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RESUMO

H4& necessidade de tragar diretrizes ao paciente em cuidados paliativos
baseadas nos sintomas. Objetivos: 1.Comparar as caracteristicas clinicas
demogréaficas dos pacientes que morreram na unidade de terapia
intensiva com aqueles que receberam alta hospitalar; comparar 0s
fatores progndsticos relacionados & admissdo do paciente, doencgas de
base e evolucdo clinica com o desfecho dbito; analisar os fatores
progndsticos mais fortemente associados ao desfecho 6bito; 2.Conhecer
a percepgdo dos profissionais de salde de uma unidade de terapia
intensiva acerca do cuidado paliativo; 3.Elaborar um protocolo
interdisciplinar para o controle da dor, dispneia e hipersecre¢do em
pacientes sob cuidado paliativo, na fase trés da terminalidade, em
unidade de terapia intensiva. Trata-se de um estudo misto desenvolvido
na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, sob o nimero 959.555/2015 e CAAE
36643714.1.0000.0118. O estudo quantitativo foi do tipo coorte
prospectivo de pacientes internados na unidade por mais de 24 horas, e
utilizou como instrumento para coleta dos dados, um Checklist,
construido a partir da literatura cientifica e validada por nove
especialistas, com a finalidade de identificar o perfil clinico
demogréfico dos pacientes internados nesta unidade e o progndstico. O
método qualitativo foi a Pesquisa Convergente Assistencial, com a
participacdo de nove médicos, 12 enfermeiros, 11 técnicos de
enfermagem e cinco fisioterapeutas da unidade. A coleta dos dados
qualitativos foi por entrevista semiestruturada e grupos de discussdo. A
andlise dos dados utilizou a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo,
com auxilio do software Qualiquantisoft®. Os resultados da tese foram
apresentados na forma de manuscritos, para responder aos objetivos da



tese. O primeiro manuscrito foi realizado com 170 pacientes que
internaram na unidade por mais de 24 horas. Os pacientes que morreram
eram mais idosos, mais frageis, tinham menor funcionalidade, e
permaneceram mais tempo internados nesta unidade, com faléncia de
maltiplos 6rgdos. Os fatores prognosticos mais fortemente relacionados
com a mortalidade foram: idade >60 anos; doenga renal crénica; insulto
neuroldgico agudo ndo traumatico; tempo de internagdo em UTI maior
que cinco dias; faléncia de mais de dois érgdos por mais de cinco dias e
a “pergunta surpresa”. O segundo manuscrito foi realizado com 37
profissionais da unidade, através de entrevista com duas questdes
norteadoras: O que vocé entende sobre cuidado paliativo? Como vocé
percebe o cuidado paliativo na Unidade de Terapia Intensiva? Como
resultado da pergunta um, obteve-se duas ideias centrais: cuidado na
fase terminal da vida sem medidas fateis e cuidados de conforto; assim
como da pergunta dois: falta uniformizar a assisténcia e falta
capacitacdo da equipe. O terceiro manuscrito refere-se ao protocolo
interdisciplinar de cuidados paliativos, construido com base nos relatos
dos participantes, nas entrevistas e grupos de discussdo. O protocolo
contemplou cuidados relativos a dor, a dispneia e a hipersecrecao.
Conclui-se que, com a elaboracdo do protocolo ha a possibilidade de
melhorar a organizacdo da assisténcia aos pacientes em cuidados
paliativos dessa unidade visando mais seguranga, melhor comunicacao
entre a equipe e familiares e uniformizacdo das condutas.

Palavras-chave: Protocolo interdisciplinar. Cuidado paliativo. Unidade
de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Needs to set guidelines to patients in palliative care based on symptoms.
Obijectives: 1.To compare the clinical and demographic characteristics
of patients who died in the intensive care unit with those who were
discharged; to compare the prognostic factors related to admission,
underlying diseases and clinical outcome with the outcome of death;
analyze the prognostic factors most strongly associated with outcome of
death; 2. know the perception of health professionals in an intensive
care unit about palliative care; 3. To develop an interdisciplinary
protocol for the control of pain, dyspnoea and hypersecretion in patients
under palliative care, in phase three terminal patients in intensive care
unit. This is a joint study carried out in the Intensive Care Unit of the
University Hospital of the Federal University of Santa Catarina and
approved by the Research Ethics Committee under number
959555/2015 and CAAE 36643714.1.0000.0118. The quantitative study
was a prospective cohort of patients admitted to the unit for more than
24 hours, and used as a tool to collect the data, a checklist, built from
the scientific literature and validated by nine experts, with the aim of
identifying the profile clinical and demographic of patients admitted in
this unit and prognosis. The qualitative method was the Convergent
Care Research with the participation of nine doctors, 12 nurses, 11
nursing technicians and five physiotherapists unit. The collection of
qualitative data was by semi-structured interviews and focus groups.
Data analysis used the technique of the Collective Subject Discourse,
with the aid of Qualiquantisoft® software. The thesis of the results were
presented in the form of manuscripts, to meet the objectives of the
thesis. The first manuscript was conducted with 170 patients who were
hospitalized in the unit for more than 24 hours. Patients who died were
older, more fragile, they had less functionality, and remained
hospitalized longer this unit with multiple organ failure. Prognostic



factors most strongly associated with mortality were age> 60 years;
chronic kidney disease; acute neurological insult not traumatic; length
of stay in ICU greater than five days; failure of more than two bodies
for more than five days and the "surprise question”. The second
manuscript was carried out with 37 unit staff, through interviews with
two key questions: What do you understand about palliative care and
How do you perceive palliative care in the Intensive Care Unit. As a
result of one question yielded two central ideas: care in the terminal
phase of life without futile measures and care of comfort as well as the
question two: lack standardize care and lack of staff training. The third
manuscript refers to the interdisciplinary palliative care protocol built
on the accounts of participants in interviews and discussion groups. The
protocol included care for pain, dyspnoea and hypersecretion. We
conclude that, with the preparation of the protocol there is the
possibility to improve the organization of care for patients in palliative
care this unit aimed more security, better communication between staff
and family and standardization of conduct.

Keywords: Interdisciplinary protocol. Palliative care. Intensive care
unit.
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RESUMEN

Es necesario establecer directrices a los pacientes en cuidados paliativos
basados en los sintomas. Ojetivos: 1.Comparar las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes que murieron en la unidad de
cuidados intensivos con aquellos que fueron dados de alta; comparacion
de los factores pronosticos relacionados con la admisién, enfermedades
subyacentes y el resultado clinico con el resultado de muerte; analizar
los factores prondsticos mas fuertemente asociados con resultado de
muerte; 2.Conhecer la percepcion de los profesionales de la salud en
una unidad de cuidados intensivos sobre los cuidados paliativos; 3.
Desarrollar un protocolo interdisciplinario para el control del dolor, la
disnea y la hipersecrecion en pacientes bajo cuidados paliativos, en la
fase tres pacientes terminales en la unidad de cuidados intensivos. Se
trata de un estudio conjunto realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario de la Universidad Federal de Santa
Catarina y aprobado por el Comité Etico de Investigacion con el nimero
959555/2015, CAAE 36643714.1.0000.0118. El estudio cuantitativo fue
una cohorte prospectiva de pacientes ingresados en la unidad durante
mas de 24 horas, y se utiliza como una herramienta para recopilar los
datos, una lista de verificacion, construido a partir de la literatura
cientifica y validado por nueve expertos, con el objetivo de identificar el
perfil clinicas y demogréficas de los pacientes ingresados en esta unidad
y el prondstico. El método cualitativo fue la Investigacion Convergente
Asistencial con la participacion de nueve médicos, 12 enfermeros, 11
técnicos de enfermeria y cinco por unidad de fisioterapeutas. La
recogida de datos fue cualitativa mediante entrevistas semiestructuradas
y grupos focales. Analisis de datos utiliza la técnica del Discurso del
Sujeto Colectivo, con la ayuda de un software Qualiquantisoft®. La
tesis de los resultados se presentaron en forma de manuscritos, para



cumplir con los objetivos de la tesis. EI primer manuscrito se llevd a
cabo con 170 pacientes que fueron hospitalizados en la unidad durante
mas de 24 horas. Los pacientes que murieron eran mayores, mas fragil,
que tenian menos funcionalidad, y permanecieron hospitalizados ya esta
unidad con fallo multiorganico. Los factores pronosticos mas
fuertemente asociados con la mortalidad fueron la edad> 60 afios;
enfermedad renal cronica; lesion neuroldgica aguda no traumatica;
duracién de la estancia en la UCI superior a cinco dias; fracaso de mas
de dos cuerpos por mas de cinco dias y la "cuestion sorpresa”. El
segundo manuscrito se llevo a cabo con el personal de la unidad 37, a
través de entrevistas con dos preguntas clave: Qué entiende acerca de
los cuidados paliativos y Como perciben los cuidados paliativos en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Como resultado de una pregunta
produjo dos ideas centrales: cuidados en la fase terminal de la vida sin
medidas futiles y cuidado de confort, asi como la pregunta dos: carecer
de normalizar la atencion y la falta de formacion del personal. El tercer
manuscrito se refiere al protocolo de cuidados paliativos
interdisciplinario construida sobre las cuentas de los participantes en las
entrevistas y grupos de discusidn. El protocolo incluye el cuidado para
el dolor, la disnea y la hipersecrecion. Llegamos a la conclusién de que,
con la preparacion del protocolo existe la posibilidad de mejorar la
organizacion de la atencion a los pacientes en cuidados paliativos esta
unidad destinada mas seguridad, una mejor comunicacion entre el
personal y familiar y la normalizacion de la conducta.

Palabras clave: Protocolo interdisciplinario. Los cuidados paliativos.
Unidad de terapia intensiva.
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1 INTRODUCAO

Unidade de terapia intensiva (UTI) é a dependéncia hospitalar
destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco,
potencialmente recuperaveis, que exijam assisténcia médica ininterrupta,
com apoio de equipe de salde multiprofissional e demais recursos
humanos especializados, além de equipamentos. Essa unidade é
sinbnimo de gravidade e apresenta taxas de mortalidade entre 5,4 a 33%
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2010).

A mortalidade em curto prazo é relacionada a gravidade da
doenca inicial aferida através de escores. Com relacdo aos desfechos a
longo prazo, existem menos informacdes, ndo apenas em relacdo a
sobrevida, mas também, no que diz respeito a recuperacdo da
capacidade funcional e o retorno as suas atividades (MORAES;
FONSECA; LEONI, 2005).

A tendéncia atual é de que todos os pacientes com doencas que
ameacem a vida devam receber de forma precoce e integrada cuidados
curativos e paliativos, sendo a intensidade individualizada de acordo
com as necessidades e os desejos dos pacientes e de seus familiares,
atendendo aos critérios de beneficéncia, ndo maleficéncia e de
autonomia. Em UTI, a integracdo entre os cuidados paliativos e
curativos desde 0 momento da admissao é ressaltada com cada vez mais
importancia na busca de um atendimento de qualidade (DE FABRIS et
al., 2014)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os Cuidados
Paliativos (CP) se constituem numa:

Abordagem que melhora a qualidade de vida dos
pacientes e seus familiares frente a problemas
associados a doenca terminal, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, identificando,
avaliando e tratando a dor e outros problemas
fisicos, psicossociais e espirituais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004, p. 14).

Desse modo, estas formas de cuidado ndo se anulam, podendo ser
complementares no cuidado do paciente em situacfes de risco de vida e
a sua familia, estando esse paciente em situacdo crénica ou aguda de
salde (MORITZ et al., 2011).

Sendo assim, os CP ndo abreviam a vida da pessoa, apenas
aceitam que a morte natural € uma dimensao do processo de viver, e que
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guando se suspende um tratamento, é por ser considerado futil e por
prolongar o sofrimento da pessoa (MORITZ et al., 2011).

Devido a abrangéncia das necessidades terapéuticas a estas
pessoas em CP, o paliativismo deve envolver uma equipe
multidisciplinar, incluindo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, psiquiatras, nutricionistas, fonoaudidlogos, assistentes
sociais, farmacéuticos, conselheiros espirituais e sacerdotes. Isto porque
CP, assim como o curativo, deve atender o paciente de modo integral,
considerando todos os sinais e sintomas das comorbidades que o
acomete, inclusive as necessidades da familia. Atualmente se percebe
um crescimento da equipe multidisciplinar nas UTIs para tornar o
cuidado mais integrado, e fornecer ao paciente critico toda a
oportunidade de tratamento existente (FILHO et al., 2008; MARCUCCI,
2005).

No inicio, a equipe multidisciplinar em CP surgiu para tratar 0s
pacientes com cancer, mas nos dias atuais este cuidado esta indicado nas
mais diversas intercorréncias clinicas (FILHO et al., 2008).

Diante disso, foram estabelecidos alguns critérios de
recomendacdo para CP, considerando o possivel em indicacdo para
aqueles pacientes que esgotaram todas as possibilidades de tratamento
de manutengdo ou prolongamento da vida, que apresentam sofrimento
moderado a intenso e que optam por manutengdo de conforto. Um dos
critérios mais discutidos é o que se refere ao prognéstico de tempo de
vida do paciente. O limite designado em seis meses de expectativa de
vida poderia ser utilizado para indicacdo de CP exclusivos
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Entretanto, para contornar a dificuldade de avaliagdo prognostica,
foram estabelecidos alguns critérios clinicos para cada doenca ou para
cada condicdo clinica, que auxiliam nesta decisdo de encaminhar aos
Cuidados Paliativos. Alguns destes critérios dizem respeito a condicdes
morbidas especificas, como Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC),
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), Cancer, Esclerose
Lateral Amiotréfica (ELA), Deméncia e outras doencas degenerativas
progressivas. Indicadores ndo especificos, como perda ponderal
progressiva, declinio de proteinas plasmaticas, perda funcional também
sdo utilizados (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

Sendo o prognostico uma parte importante nos cuidados de fim
de vida, torna-se Util para promover o planejamento futuro e
determinacdo se um paciente é elegivel para uma avaliacdo paliativista
e, posteriormente, cuidado paliativo exclusivo. Assim, faz-se necessario
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uma melhor comunicacdo entre os membros da equipe a fim de que
todos tenham o mesmo entendimento da situacdo do paciente e se
estabeleca metas do cuidado. Instrumentos validados de prognoéstico
estdo relacionados a funcionalidade global, a doenga de base e as
complicagdes agudas da doenca de base (BRUGGEMAN et al., 2015).

Para eleger os pacientes em CP, existem escalas de avaliacdo
funcional utilizadas para a vigilancia da curva evolutiva da doenca e se
constituem num elemento valioso na tomada de decisGes, na previsao de
prognostico e no diagndstico da terminalidade. Dentre elas, a Palliative
Performance Scale (PPS) (Anexo A) avalia itens como deambulagéo,
atividade e evidéncia de doenca, autocuidado, ingesta e nivel de
consciéncia (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

Além da utilizacdo das escalas funcionais para conhecer o
prognostico, deve-se ter conhecimento sobre as fases da assisténcia
intensiva, onde o paciente em cuidado paliativo se enquadra, como
descrevem Moritz et al. (2011): Primeira fase - condicdo clinica na qual
a equipe percebe uma maior possibilidade para a recuperacdo do que
para o desfecho da morte ou para a condicao de irreversibilidade. Julga-
se, de acordo com a beneficéncia e a autonomia, que a prioridade é o
tratamento que busca a cura/reestabelecimento. Os CP serdo prestados
para aliviar o desconforto da doenca e do tratamento intensivo (Morte
pouco provavel). Segunda fase - condicdo clinica na qual a equipe
percebe uma falta de respostas ou uma resposta insuficiente aos recursos
utilizados, com uma crescente tendéncia ao desfecho morte ou
irreversibilidade. Estabelecido o consenso entre equipe, paciente e
familia, a prioridade passa a ser a melhor qualidade de vida possivel, e
os cuidados que modifiqguem a doenga podem ser oferecidos quando
julgados proporcionais pela equipe e paciente/familia. (Morte prevista
para dias, semanas ou meses). Terceira fase - condicdo clinica na qual a
equipe reconhece a irreversibilidade da doenca e a morte iminente,
aceitando o desfecho para morte. O CP passa a ser exclusivo, e todas as
medidas introduzidas buscam a melhor qualidade de vida possivel e o
conforto do paciente e de seus familiares (Morte prevista para horas ou
dia) (MORITZ et al., 2011).

Uma situacdo que gera angustia nos profissionais de salde, em
especial da UTI, sdo as decisbes de suspensdo ou ndo introducdo de
terapias de suporte de vida, onde em média 60 a 80% dos doentes
morrem apds uma dessas decisdes (CHUNG et al., 2016). Em um estudo
realizado na Argentina, Brasil e Uruguai sobre a percepcdo dos
profissionais sobre o tratamento no fim da vida, a reanimagéo
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cardiorrespiratoria, a administracdo de drogas vasoativas, 0s métodos
dialiticos e a nutrico parenteral foram as terapias mais frequentemente
suspensas ou recusadas nos trés paises. A analgesia e a sedagéo foram as
terapias menos suspensas nos trés paises e, no Brasil, a ventilacdo
mecanica é menos frequentemente suspensa em comparagdo aos outros
paises (MORITZ et al., 2010).

Embora existam critérios para a avaliagdo da condicdo de
terminalidade, ¢é dificil a decisdo de quando o paciente critico devera
receber CP, porque existem diferentes particularidades no que concerne
ao paciente que interna na UTI e evolui para uma doenca considerada
terminal. Na maioria das vezes, os doentes sdo admitidos nas UTIs
guando existe possibilidade de reversdo da doenga. Entretanto, a
evolucgdo pode ser desfavoravel tanto para aqueles previamente higidos
guanto para os que sofrem de doencas crbnicas degenerativas e
apresentam uma intercorréncia aguda e potencialmente reversivel
(MORITZ et al., 2012).

Deve-se entdo, identificar na UTI os pacientes que terdo maior
chance de sobreviver em relagdo aqueles que terdo maior probabilidade
de morrer, a fim de se iniciar precocemente a abordagem dos CP no
controle dos principais sintomas, para isso faz-se necessario identificar
os fatores prognosticos que mais se correlacionam com o O6bito nos
pacientes que internam nessas unidades (HISSA et al., 2013).

Alguns critérios auxiliam a encaminhar o paciente aos CP, como
as condicbes morbidas especificas de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, Céncer, Esclerose Lateral
Amiotréfica, Deméncia e outras doencas degenerativas progressivas
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012), e
recomenda-se que todo paciente de UTI, por sua gravidade, deva receber
cuidados paliativos associados desde o inicio para a abordagem dos
sintomas desagradaveis que podem piorar a sua qualidade de vida
(MORITZ et al., 2012).

Sabe-se que o CP deve ser prestado nas trés fases de assisténcia
intensiva, porém, neste estudo, optou-se pela fase trés, pelo fato da
proposta de elaborag¢do do protocolo interdisciplinar de CP contemplar
apenas os sintomas de dor, dispneia e hipersecrecdo, sintomas esses
mais prevalentes nos pacientes, nesta fase da terminalidade, dentro da
terapia intensiva em que os profissionais de fisioterapia, enfermagem e
medicina podem atuar de maneira interdisciplinar.

A literatura traz como os principais sintomas que acometem 0s
pacientes em cuidados paliativos: dor, dispneia, hipersecrecao,
hemoptise, ndusea, vémito, constipacdo e diarreia, soluco, obstrucéo
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intestinal maligna, hemorragias, fadiga, caquexia, anorexia, ansiedade,
depressdo, delirium, dentre outros (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008; ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

A atuacdo multiprofissional no paciente em cuidados paliativos
deve ser focada no controle dos sintomas que causam desconforto ao
paciente terminal. Porém, ndo se tem na literatura uma atuagdo
especifica deste controle em UTI. Kretzer (2012) relata que ainda séo
poucos os estudos sobre o tema, e a maioria deles versa com pacientes
oncoldgicos, mas mesmo assim, dentre os sintomas mais prevalentes
gue podem ser extrapolados para os doentes criticos em UTI,
encontram-se a fadiga, a dor, a dispneia, o delirio, a ansiedade, a
constipacdo e a depressao.

Segundo 0 CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO (2008), na interdisciplinaridade ha
reciprocidade, enriquecimento mituo, com tendéncia a horizontalizagéo
das relacGes de poder entre as areas envolvidas, permitindo a troca entre
areas de conhecimento, o que requer trabalhar os conflitos uma vez que
estes sdo inevitaveis e universais.

Devido a uma convivéncia diaria com pacientes criticos que
recebem CP, surgiu a inquietacdo de encontrar a melhor maneira de
poder atuar no controle destes sintomas e de forma integrada com a
equipe de salde da unidade. Sendo assim, para esta pesquisa serdo
abordados apenas os sintomas de dor, dispneia e hipersecre¢do, por
serem 0s sintomas onde a fisioterapia tem atuacdo de forma direta e
interligada juntamente com os profissionais médicos e de enfermagem.

Portanto, baseado nos principios dos cuidados paliativos:
Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis; Oferecer
abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e
seus familiares, incluindo acompanhamento no luto; Afirmar a vida e
considerar a morte um processo normal da vida; N&o acelerar nem adiar
a morte; Integrar os aspectos psicol6gicos e espirituais no cuidado ao
paciente; Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente
viver tao ativamente quanto possivel até o0 momento da sua morte;
Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca
do paciente e o luto; Melhorar a qualidade de vida e influenciar
positivamente o curso da doenga; e Iniciar o mais precocemente possivel
0 CP, juntamente com outras medidas de prolongamento da vida, como
guimioterapia e radioterapia, e incluir todas as investigacdes necessarias
para melhor compreender e controlar situagBes clinicas estressantes
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(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009),
justifica-se a realizacdo desta pesquisa de doutoramento.

Aliadas a justificativa acima se acrescenta outras razdes para a
realizagdo deste estudo: o fato de se ter vivenciado na UTI diversas
situacdes de pacientes diagnosticados como “fora de possibilidade
terapéutica” com diagnostico de morte proxima, ¢ o dilema dos
profissionais da medicina, enfermagem e fisioterapia em saber qual a
melhor conducdo dos cuidados aos pacientes com esse diagnostico.
Essas davidas permeiam situacdes como, por exemplo, a suspensao ou
manutencdo da ventilagdo mecénica (VM), decisdes se o paciente deve
ou ndo ser extubado ou intubado, que tipo de monitoracdo deve ser
mantido no paciente terminal em terapia intensiva, entre outras angustias
do dia a dia do intensivismo.

A suspensdo ou manutengdo da VM nos pacientes em CP é um
dos dilemas éticos que os profissionais da UTI, do local do estudo desta
pesquisa, vivenciam a cada dia. Esta preocupacdo acerca de qual a
melhor decisdo a ser tomada também foi uma das inquietagdes trazidas
para a pesquisa.

Além disso, apesar da literatura preconizar que o paciente em
cuidados paliativos deva receber atendimento interdisciplinar, o que
ocorre na prética sdo agdes isoladas de cada profissional, sem uma
diretriz de quais condutas devem ser realizadas para o paciente baseada
nos seus sintomas, e de forma integrada.

Acrescenta-se ainda, o fato de se acreditar que a realizacdo desta
pesquisa de doutoramento poderd contribuir com o avango do
conhecimento na area de terapia intensiva em relacdo aos cuidados
paliativos e, em especial, para a fisioterapia, e também, podera
contribuir no processo de constru¢cdo do conhecimento do Grupo de
Estudos de Pessoas em Situagcdes Agudas de Salde (GEASS) do qual
esta autora faz parte, na linha de pesquisa: Cuidado em Salde e
Enfermagem nas Situagdes Agudas em Salde, uma vez que 0
desenvolvimento de uma nova proposta para o cuidado a salde das
pessoas em cuidados paliativos em UTI, possa melhor sustentar as
praticas em salde para essa populagéo.

Diante do exposto, defende-se a tese de que o cuidado paliativo,
devido a sua complexidade, deve ser prestado por uma equipe
interdisciplinar que assegure ao paciente melhor qualidade de vida
possivel, 0 que pressupde um conjunto de agdes estruturadas por meio
de um protocolo, porém, sem deixar de considerar as especificidades
do paciente.
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Frente a essas consideragfes surgem o0s questionamentos que
nortearam este estudo:

Como estd caracterizado o paciente em cuidado paliativo na
Unidade de Terapia Intensiva?

Qual a percepcao dos profissionais acerca do cuidado paliativo na
Unidade de Terapia Intensiva e que intervencBes sdo necessarias para
compor um protocolo assistencial interdisciplinar especifico ao
pacientes em cuidados paliativos na Unidade de Terapia Intensiva?

Para responder a essas indagacdes o0 estudo tem como objetivos:

OBJETIVOS GERAIS:

1. Comparar as caracteristicas clinicas demogréaficas dos
pacientes que morreram na unidade de terapia intensiva com aqueles que
receberam alta hospitalar; comparar os fatores progndsticos relacionados
a admissdo do paciente, doencas de base e evolucdo clinica com o
desfecho 6bito; analisar os fatores prognosticos mais fortemente
associados ao desfecho obito.

2. Conhecer a percepcdo dos profissionais de salde de uma
unidade de terapia intensiva acerca do cuidado paliativo.

3. Elaborar um protocolo interdisciplinar para o controle da dor,
dispneia e hipersecrecdo em pacientes sob cuidado paliativo, na fase trés
da  terminalidade, em  unidade de terapia  intensiva.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacdo tedrica que se apresenta objetiva subsidiar as
intervencbes que serdo realizadas para a elaboragdo do protocolo em
cuidados paliativos. Tem como base principal o Manual de cuidados
paliativos da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),
artigos cientificos publicados em periddicos nacionais e internacionais
da base de dados eletrdnica PUBMED (National Library of Medicine) e
livros especificos de Cuidados paliativos em Unidade de Terapia
Intensiva e Cuidados Paliativos com abordagem geral.

Desta forma, este capitulo tera sequéncia com o0s seguintes
topicos:

* Cuidados Paliativos;

* Principios dos Cuidados Paliativos;

* Cuidado Paliativo em Unidade de Terapia Intensiva;

+ Avaliacdo do Paciente em Cuidado Paliativo em UTI,

* A Interdisciplinaridade no Cuidado Paliativo.

2.1 CUIDADOS PALIATIVOS

O verbo paliar, do latim palliare, pallium, significa em seu modo
mais abrangente, proteger, cobrir com capa. No entanto, paliar € mais
usado em nosso meio, como aliviar provisoriamente, remediar, revestir
de falsa aparéncia, dissimular, bem como adiar, protelar (FILHO et al.,
2008).

O Cuidado Paliativo (CP) se confunde historicamente com o
termo hospice, que definia abrigos (hospedarias) destinados a receber e
cuidar de peregrinos e viajantes. O relato mais antigo remonta ao século
V, quando Fabiola, discipula de Sdo Jer6nimo, cuidava de viajantes
vindos da Asia, da Africa e dos paises do leste no Hospicio do Porto de
Roma. Varias instituicdes de caridade surgiram na Europa no século
XVII, abrigando pobres, 6rfaos e doentes. Essa pratica se propagou com
organizacdes religiosas catolicas e protestantes que, no século XIX,
passaram a ter caracteristicas de hospitais (ACADEMIA NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVQOS, 2009).

No St. Lukes’ Home, em Londres, a enfermeira e assistente social
inglesa Cicely Saunders foi trabalhar em meados do século XX.
Inconformada com o sofrimento humano, estudou medicina e se formou
aos 40 anos de idade. Dedicou-se ao estudo do alivio da dor nos doentes
terminais, tornando-se o marco nos cuidados a pacientes no final da vida
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(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2008).

Em 1967, Cicely fundou em Londres o St Christhofer Hospice e
deu inicio ao que se chama hoje de Movimento Hospice Moderno, que
permitia ndo s6 a assisténcia aos doentes, mas a inclusdo do ensino e
pesquisa, recebendo bolsistas de varios paises (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009), além disso,
propiciava cuidados domiciliares, apoio as familias no decorrer da
doenca e seguimento pds-morte dos pacientes com ajuda especializada
no luto (SANTOS, 2011).

Na década de 1970, o encontro de Cicely Saunders com Elisabeth
Kluber-Ross, nos Estados Unidos, fez com que o Movimento Hospice
também crescesse naquele pais (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOQOS PALIATIVOS, 2009).

A partir de entdo, esse cuidado foi evoluindo, e foram sendo
reformulados seus conceitos, quando em 2002 a OMS conceituou CP
como:

“Uma abordagem que promove a qualidade de
vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam
doencas que ameacem a continuidade da vida, por
meio da prevencdo e do alivio do sofrimento.
Requer identificacdo precoce, avaliagdo e
tratamento da dor e outros problemas de natureza

fisica, psicossocial e espiritual” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004, p. 14).

O CP é mais que um método, é uma filosofia do cuidar. O CP visa
prevenir e aliviar o sofrimento humano em muitas de suas dimensoes.
Seu objetivo é dar aos pacientes e seus familiares, a melhor qualidade
possivel de vida, a despeito do estagio de uma doenca, ou a necessidade
de outros tratamentos. O CP se complementa ao ja tradicional cuidado
curativo, incluindo objetivos de bem-estar e de qualidade de vida aos
pacientes e seus familiares, ajudando-os nas tomadas de decisfes, €
promovendo oportunidades de crescimento e evolucdo pessoal
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2008).

Os CP devem integrar todos os setores de cuidados em salde:
emergéncias, UTI, enfermarias, internagBes domiciliares — homecare e
até Hospices, que no Brasil poderiamos chamar de instituigdes asilares
nivel trés. Quando existe uma equipe de CP, ela colabora sinergicamente
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com outros profissionais de salde, em cada um desses ambientes
(FILHO et al., 2008).

Um aspecto presente na elaboragdo dos CP é a consideracdo da
autonomia do paciente. Em alguns paises, como nos Estados Unidos,
existe um documento conhecido como “diretivas antecipadas”
(advanced directives) que sdo as instrucGes deixadas por escrito pelo
paciente sobre os cuidados referentes a sua sadde, que desejaria que
fossem fornecidos numa eventual incapacidade de ele poder decidir,
inclui a designacdo de alguém, legalmente reconhecido como seu
legitimo procurador, com poder vicario de decidir sobre eventuais
intervengdes (MENEGOCIO et al., 2010).

Este tipo de documentacdo ndo é encontrado na legislacdo
brasileira. O que se tem é o que foi publicado em 2006 pelo Conselho
Federal de Medicina homologando a “Resolugdo 1805, que reconhece
como procedimentos eticamente adequados a retirada ou ndo da oferta
de tratamento para pacientes considerados como terminais, abrindo
espaco na pratica de ordens de ndo reanimar dentro das suas margens
éticas atuais” (MENEGOCIO et al., 2010).

Com isso os CP vém se instalando para que haja melhor
assisténcia aos pacientes na fase final da vida, em especial na UTI, onde
frequentemente sdo acompanhados por um significativo sofrimento
emocional, sendo necessario prestar melhor suporte aos pacientes e
familiares (HSU-KIM et al., 2014).

Comecar precocemente a abordagem paliativa permite a
antecipagdo dos sintomas, podendo preveni-los. A integracdo do CP a
equipe da UTI que promove o tratamento curativo possibilita a
elaboracdo de um plano integral de cuidados, que perpassa todo o
tratamento, desde o diagndstico até a morte e o periodo apds a morte do
doente (MENEGOCIO et al., 2010).

O tratamento do cuidado intensivo deve andar em conjunto com o
CP, sendo que um modelo de atendimento ndo inviabiliza o outro, eles
se complementam. N&o se trata de eleger um tipo de cuidado quando se
considera que o outro nédo seja adequado. O ideal é que se fagam as duas
coisas em todos os momentos, de forma personalizada e dindmica. O CP
e 0 cuidado restaurativo devem andar juntos conforme mostram as
figuras 1la e 1b a seguir (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2008; ASLAKSON et al., 2014).

O modelo atual da figura 1 retrata que no inicio da doenca o
cuidado curativo é o que predomina, e ele é bruscamente interrompido
guando a doenca ndo evolui da forma esperada, e 0 paciente passa para
CP, muito préximo da morte.
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Figura 1 - Cuidado curativo ndo integrado ao cuidado paliativo

Tratamento Tratamento
Curativo-Restaurativo Paliativo
Inicio da Doenga Tempo Morte

Fonte: Adaptado do livro de Moritz et al. (2012).
Figura 2 - Cuidado curativo integrado ao cuidado paliativo

Evolucao dos cuidados paliativos

Tratamento curativo Ultimos '
meses Ultimas
\ horas

Luto

Doenca 6m Morte

Cuidados Paliativos
Fonte: Adaptado do livro de Moritz et al. (2012).

Na figura 2, modelo a que se propde este estudo, no inicio da
doenca o CP e curativo caminham juntos, porém, nesse inicio, prevalece
a abordagem curativa. A medida que a doenca do paciente vai evoluindo
de forma desfavoravel, o CP vai crescendo e tendo atuacdo mais
preponderante, e 0 cuidado curativo vai diminuindo, até chegar aos
Gltimos seis meses de vida, a horas de vida, e na sequéncia, o CP se
estabelece como pleno, tendo atuagdo também apds a morte do paciente,

com o luto dos familiares.
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O estudo de O’Mabhony et al. (2010), mostrou que a insercao de
uma equipe de CP na rotina diaria da equipe de UTI, através de rounds
diarios, proporciona um aumento na taxa de formalizacdo de diretivas
antecipadas, e 0s pacientes que receberam consulta de CP tinham ordens
de ndo reanimar bem definidas; propicia beneficios aos pacientes,
familiares e a equipe da UTI, por tratar melhor os sintomas, auxilia na
decisdo de retirada ou suspensao de terapias flteis como a suspensao da
ventilacdo mecanica (VM), suspensdo de suporte inotrépico, interrupcao
da nutricdo artificial, dialise e hidratacdo, consideradas intervencdes nao
benéficas que prolongam a vida.

No Brasil, a primeira iniciativa de formacao de servigo de CP de
gue se tem noticia aconteceu em 1983, no Hospital das Clinicas de Porto
Alegre - RS. (SANTOS, 2011).

Outras iniciativas vém surgindo ao longo do periodo, como a
criacdo de servicos de CP em 1986, do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), no Rio de Janeiro. Em 1997, ha a criacdo da Associacdo
Brasileira de Cuidados Paliativos, em Sdo Paulo, e em 2005, da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos, também em S&o Paulo
(SANTOS, 2011).

Em 2008, o Brasil contava com 14 servicos de CP registrados, ou
seja, um servigo para cada 13.285.000 habitantes, sendo quase todos
localizados na regido sudeste, grande parte na cidade de Sdo Paulo
(SANTOS, 2011).

Em busca realizada na pagina da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos, encontrou-se o cadastro de 49 servicos de CP com a
modalidade de interconsulta, e 26 servicos com a modalidade de
enfermaria, e apenas 8 hospitais especializados em servi¢cos de CP no
Brasil atualmente (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2014).

Em Santa Catarina foram encontrados apenas dois servigos,
sendo um deles localizado em Florianépolis com as modalidades de
atendimento: Equipe de interconsulta, Enfermaria, Ambulatério,
Assiténcia domiciliar, Hospital/dia, localizados no Centro de Pesquisas
Oncoldgicas — CEPON. O outro é o Servico de CP do Complexo
Hospitalar Unimed, com as modalidades: equipe de interconsulta e
assiténcia domiciliar, localizado na cidade de Joinville, sendo que
nenhum dos dois estd no cadastro de hospitais especializados
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVQOS, 2014).

O servico de CP foi implantado no CEPON em 1989, iniciando-
se com consultas em CP, mas logo o atendimento se estendeu para 0s
pacientes em domicilio (PID - Programa de Internagdo Domiciliar). A
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unidade de internagdo dos CP possui 12 leitos e 01 leito de isolamento
de uso comum das unidades hospitalares (ACADEMIA NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2014).

2.2 PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Os CP séo reconhecidos como elementos essenciais dos cuidados
a pessoa doente e constituem uma resposta organizada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes em fase final de vida e seus
familiares.

O objetivo maior dos CP ¢ assegurar a melhor qualidade de vida
possivel aos doentes e as suas familias, e essas devem ser incorporadas
ativamente aos cuidados, inclusive durante a fase de luto (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009).

Sendo assim, tém-se como principios dos CP (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009).

1. Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis

Baseia-se em ter os conhecimentos especificos necessarios para
gue se possa promover o alivio de todos os sintomas, dentre eles o
fisico, o espiritual e psicossocial para promover o bem-estar do paciente.

2. Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida

O CP resgata a possibilidade da morte como um evento natural e
esperado na presenca de doenca ameagadora da vida, colocando énfase
na vida que ainda pode ser vivida, sendo importante que os profissionais
da saude, principalmente os que atuam em UT]I, tenham o conhecimento
disto e aceitacdo do processo.

3. Nao acelerar nem adiar a morte

Enfatiza-se que o cuidado paliativo ndo tem a intengdo de que a
morte aconteca logo, e sim, tem a proposta de elucidar e orientar a
equipe de salde quanto ao prognostico de varias doencgas progressivas e
incurdveis, ameagadoras da vida, para que se diminua as obstinagdes
terapéuticas e o sofrimento dos pacientes e familiares.
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4. Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao
paciente

Enfatiza-se a abordagem das perdas, ndo s6 fisicas, mas de
autonomia, de respeito, materiais e outras que tanto o paciente quanto
sua familia sofrem diante de uma doenca que ameaca a vida; e traz o
auxilio da psicologia e espiritualidade para auxiliar neste processo.

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver
tdo ativamente quanto possivel até o0 momento da sua morte

Enfatiza-se oferecer a qualidade de vida aos pacientes até seus
ultimos momentos de vida diante dos varios aspectos de que ele
necessitar e de acordo com as vontades e necessidades do paciente.

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a
doenga do paciente e o luto

Lembrar que um paciente nunca vem sO para nos. Atras dele
existem familias e amigos aos quais devem ser prestado apoio durante o
processo de doenca do paciente e apds a partida do mesmo. O paciente
vai, mas a familia fica.

7. Oferecer abordagem multiprofissional para focar as necessidades
dos pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto

Incluir a familia no processo do cuidar da doenca e confortar no
processo pés-morte tanto pela equipe da psicologia, quanto pelo restante
da equipe multiprofissional.

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso
da doenca

Ter uma abordagem holistica, respeitando seus desejos e suas
necessidades a fim de melhorar o curso da doenca com qualidade de
vida e controlando todos os sintomas.

9. Iniciar o mais precocemente possivel o Cuidado Paliativo,
juntamente com outras medidas de prolongamento da vida, como
quimioterapia e radioterapia, e incluir todas as investigacdes
necessarias para melhor compreender e controlar situagdes clinicas
estressantes
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Enfatiza-se que o cuidado paliativo deve ser iniciado desde o
inicio da doenca, desde o diagndstico, para que se possa cuidar do
paciente em todas as fases dela, fazendo-se uma avaliagdo completa do
paciente incluindo a funcionalidade para que se possa acompanhar a
evolucao.

2.3 CUIDADO PALIATIVO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

A UTI é o setor do hospital para onde sdo encaminhados os
pacientes que apresentam doencas agudas ou complicacdes de doencas
cronicas que demandem atencdo especial pelo alto risco de agravo ou
mortalidade e/ou pela necessidade de monitorizacdo continua de sinais e
sintomas clinicos, além de variaveis fisiologicas (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008).

O avanco tecnoldgico tem permitido que as UTIs sejam providas
cada vez mais de recursos para cumprir sua funcdo primordial:
compreender e identificar a fase de evolugdo daquele processo agudo
especifico ou avaliar as respostas as varias intervencdes terapéuticas
destinadas ao tratamento daquele quadro em particular. Nas Ultimas
décadas, o desenvolvimento de equipamentos cada vez mais sofisticados
possibilita o suporte artificial e até a substitui¢cdo da funcdo de 6rgéos e
sistemas por tempo, teoricamente, indefinido (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008).

Com isso, a obstinacdo terapéutica na busca da cura perde a
nocao dos limites que devem ser observados para que a monitorizacdo e
0 suporte a fungdo de 6rgdos vitais ndo se tornem, ao invés de uma luta
pela vida, uma luta contra a morte (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008).

Para isso, existem dois principais modelos de integracdo de CP na
UTI, conforme figura abaixo. O "modelo consultivo", que se concentra
em aumentar o envolvimento e eficicia dos consultores de CP no
atendimento de pacientes de UTI e suas familias, particularmente
naqueles identificados como alto risco para desfechos ruins. E o
"modelo integrativo," que procura incorporar principios e intervengdes
de CP em pratica didria pela equipe da UTI para todos os pacientes e
familias que enfrentam a doenca critica (NELSON et al., 2010).
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Figura 3 - Modelos de estruturas dos cuidados paliativos
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Fonte: Nelson et al. (2010).

O estudo de Villarreal et al. (2011) relata que apenas uma minoria
dos pacientes que morrem nas unidades de cuidados intensivos recebem
servicos de CP. Nesse estudo, as equipes de CP participaram de rounds
diarios para identificar pacientes em risco de mau prognoéstico que
poderiam se beneficiar de consulta de CP. Os resultados desse estudo
mostraram que a consulta de CP aos pacientes internados na UTI
aumentou, em decorréncia da solicitacdo da equipe da UTI, e eles se
beneficiaram deste atendimento.

No Brasil ndo existe estruturacdo do atendimento e dos servigos
de CP nas UTlIs. Iniciativas individuais em hospitais publicos e
particulares, mesmo aqueles com Servico de CP j& montados, tém
atuado de forma ainda acanhada nas UTIs. A fase é de criagdo de
protocolos para delinear o reconhecimento do paciente elegivel para CP
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2008).

Entretanto, saber identificar o exato momento em que o paciente
de UTI tem indicacdo de CP é muito dificil, envolvendo questdes de
progndstico da doenca, qualidade de vida, expectativa do paciente e de
seus familiares perante a doenga existente, entre muitas outras decisdes,
dentre elas a ética (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2008).
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Nelson et al. (2010) descrevem alguns critérios que desencadeiam
a indicacdo para consulta de CP, como: dados prévios do paciente
(preexisténcia de dependéncia funcional; idade maior que 80 anos;
estagio avancado de malignidade); diagnosticos agudos (isquemia
cerebral global apds infarto cardiaco, prolongada disfuncéo de multiplos
6rgaos); e/ou uso de critérios de dados de salde (duracdo de tratamento
especifico na UTI, encaminhamento para gastrostomia ou
traqueostomia, decisdo de suspender terapias de suporte de vida como a
didlise).

Além disso, para que se melhore a estruturagdo dos atendimentos
aos pacientes em CP, devem ser levados em consideragcdo seus
familiares, que geralmente apresentam uma alta prevaléncia de sintomas
de ansiedade, depressdo e Transtorno de Estresse Pds-traumatico
(TEPT), associados a necessidade de seu parente querido estar na UTI.
Essas familias se sentem excluidas, 0 que aumenta sua carga de
sofrimento depois que um ente querido morre na UTI. Estes dados
fornecem fortes evidéncias de que existem muitos problemas com a
qualidade do cuidado no ambiente da UTI em situagfes de terminalidade
(CURTIS et al., 2008).

2.3.1 Avaliagdo do paciente em cuidado paliativo na UTI

Embora possam existir critérios para avaliacdo de status de
terminalidade, é dificil a decisdo de quando o paciente critico devera
receber CP plenos. Na maioria das vezes os pacientes internam na UTI
guando existe possibilidade de reversdo da doenga, entretanto, a
evolugdo pode ser desfavoravel tanto para aqueles previamente higidos
guanto para os que sofrem de doenga crénica degenerativa e apresentam
uma intercorréncia aguda. Em UTI é comum que o paciente passe do
bom estado geral pré-internacdo na UTI para a fase final da vida,
entendida como aquela em que o processo de morte se desencadeia de
forma irreversivel e o prognostico de vida pode ser definido em dias a
semanas (MORITZ et al., 2012).

Previsdo de sobrevida é um aspecto importante dos CP. A
previsdo precisa de sobrevivéncia, é necesséaria por razbes clinicas,
organizacional e ética, em especial, a fim de evitar a administracdo de
terapias inapropriadas e infligir dano ou desconforto aos pacientes
vulnerdveis, e planejar estratégias de cuidados especificos (SCARPI et
al., 2011).

A definicdo do momento exato de um doente se enquadrar em
processo de CP é melhor estabelecida em paises estrangeiros com
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documentacdo que garante a autonomia do paciente e com indices
prognosticos relacionado a terminalidade. No entanto sdo utilizados
somente indices progndsticos que caracterizam a gravidade do paciente,
direcionando-0 a UTI (MENEGOCIO et al., 2010).

A esse respeito, para a UTI existem alguns sistemas de
pontuacdo, chamados de indices prognosticos usados para estimar a
gravidade da doenca, predizer a mortalidade, avaliar o uso de recursos
hospitalares e a eficicia dos cuidados intensivos, e auxiliar nas decisdes
terapéuticas e éticas.

Os indices prognosticos mais utilizados sdo: o Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE II); o Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS IlI); e, o Sepsis Related Organ Failure
Assessment (SOFA) (HISSA et al., 2013).

Nesta pesquisa, utilizou-se o SAPS Ill que foi recentemente
desenvolvido, sendo composto de 20 diferentes variaveis mensuraveis
na admissdo do paciente a UTI. As variaveis sdo divididas em trés
partes, varidveis demograficas, razdes pela admissdo na UTI e variaveis
fisioldgicas, elas representam o grau de comprometimento da doenca e
avaliacdo do estado de saude prévio a admissdo hospitalar, indicadora da
condicdo pré-mérbida. Para cada uma das varidveis analisadas se
confere um peso, conforme a gravidade do distdrbio fisiol6gico. Na
teoria, 0 menor valor atribuido pelo escore € 16 e 0 maior é 217 pontos.
As variaveis fisioldgicas que compdem o escore fisioldgico agudo sdo:
temperatura, pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca e respiratoria,
oxigenacdo, pH arterial, sodio, potassio, creatinina, bilirrubina,
hematdcrito, leucdcitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow
(JUNIOR et al., 2010).

Especificamente nos CP uma das ferramentas que se tem
disponiveis na avaliagdo de prognoéstico diz respeito a capacidade
funcional do paciente. Para medir estes declinios funcionais, existem
escalas que podem ser utilizadas para avaliar sua capacidade de realizar
determinadas atividades basicas. Essas escalas sdo importantes para
definir o progndstico em CP (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOQOS PALIATIVOS, 2009).

Inicialmente, o estudo do desempenho de Karnofsky mostra que o
nivel de desempenho é um importante preditor de sobrevivéncia.
Doenga preexistente, o tratamento prévio, o estado psicol6gico e o apoio
social podem afetar o tempo de sobrevivéncia de uma doenga terminal
(WOELK; HARLOS, 2014).

Em 2002, foi criada a PPS (Palliative Performance Scale)
adaptada da Karnofsky Performance Scale (KPS), e demonstrou que s
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10% dos pacientes com PPS igual a 50% tém sobrevida superior a seis
meses. Estes pacientes devem ter acompanhamento ativo por equipe de
Cuidados Paliativos. A fase final da vida coincide com PPS em torno de
20% (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SAO PAULO, 2008).

Essa escala avalia as condi¢fes de funcionalidade do paciente,
como deambulacdo, atividade e evidéncia de doenca, autocuidado,
ingestdo e nivel de consciéncia, pontuando de 100 a 0, a partir de como
0 paciente se encontra, sendo que quanto maior o valor mais
independente esta o paciente.

Outra ferramenta prognoéstica é a avaliacdo da fragilidade do
paciente. E definida como uma sindrome multidimensional caracterizada
pela perda de reserva fisica e cognitiva que leva ao aumento da
vulnerabilidade a eventos adversos (McDERMID; STELFOX;
BAGSHAW, 2011).

A escala clinica de fragilidade de K. Rockwood apresenta um
escore de 9 escaldes clinicos, considerando fragil os individuos acima
do 5° e que defende a integracdo de fatores cognitivos e sociais
agrupados no conceito “a fragilidade multidominio”, incluindo a
cognicdo, o humor, a motivacdo, habilidades motoras, equilibrio,
capacidade para as atividades de vida diéria, nutricdo, status social e
comorbidades, variando os escores de robusto, bem/saudavel a
fragilidade terminal. A Escala Clinica de Fragilidade se encontra no
Anexo B desta pesquisa.

O conceito da fragilidade incorpora a complexa interagdo entre
comorbidades dos pacientes, estado funcional, fisioldgico e reserva de
idade e se caracteriza pela acumulagdo de numerosos déficits de salde.
A fragilidade tem se mostrado um preditor a longo prazo de risco de
morte, hospitalizacdo e institucionalizacdo em populagdes geriatricas
(FISHER et al., 2015).

Os indices progndsticos aplicados aos pacientes criticos
desempenham um papel fundamental, vez que é possivel estabelecer
uma estimativa da evolucdo de uma determinada populacdo de pacientes
internados. A partir disso, estabelecer metas de cuidado aos pacientes e
avaliar critérios de elegibilidade para uma avaliacdo paliativista.

O fato de estar em condicdo de incurabilidade ndo significa que
ndo haja mais o que ser feito & luz do conhecimento acumulado na &rea
da assisténcia a satde. O que muda ¢é o enfoque do cuidado, que agora se
volta as necessidades do doente e sua familia, em detrimento do esforco
pouco efetivo para curar doenga (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008).
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O quadro abaixo apresenta algumas defini¢cGes de estadiamento
dos cuidados paliativos, extraidos de Menegdcio et al. (2010) adaptado
do livro do CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO
DE SAO PAULO (2008).

Quadro 1 - Defini¢des de estagios dos cuidados paliativos

Paciente terminal A literatura mundial o define de formas diferentes, como
a existéncia de doenca incuravel, o periodo compreendido
entre o final do tratamento curativo e a morte, ou, ainda,
como a fase designada como processo de morte, que
inclui duas fases distintas: Ultimas semanas de vida e
Gltimas horas de vida.

Paciente elegivel para | A pessoa portadora de doenga cronica, evolutiva e
Cuidados Paliativos progressiva, com progndstico de vida supostamente
encurtado a meses ou anos. Em doencgas de progressao
lenta, como o Mal de Alzheimer, algumas sindromes
neuroldgicas e determinados tipos de tumor, considera-se
o0 periodo de alta dependéncia para as atividades de vida
diéria, com possibilidade de um prognéstico superior a
um ano de vida. Corresponde a um perfil funcional igual
ou inferior a 40%, ou menos, na escala de Karnofsky ou

PPS.
Paciente em processo | Aquele que apresenta sinais de rapida progressdo da
de morte doenca, com prognostico estimado a semanas de vida a
més.
Fase final da vida Aquele periodo em que supostamente o prognéstico de

vida pode ser estimado em horas ou dias.

Fonte: Adaptado do livio CREMESP (2008).
2.4 A INTERDISCIPLINARIDADE NO CUIDADO PALIATIVO

Os CP constituem um campo interdisciplinar de cuidados totais,
ativos e integrais, dispensados aos pacientes com doengas avangadas e
em fase terminal (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

Para que se fagam CP é necessario que haja uma integracdo de
varios profissionais para a assisténcia ao paciente.

O desafio estd em possibilitar que as diversas areas do saber, com
diferentes propostas de trabalho e formas de intervengdes variadas,
possam agir de forma integrada sem que se instale, necessariamente, um
esquema hierarquico, através do estabelecimento de agdes comuns
organizadas, planejadas e executadas, alicercadas em um contrato de
convivéncia e calcadas em principios éticos. Entretanto, existem
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diferentes denominacdes para esta acdo integrada entre os profissionais.
Dentre os termos mais utilizados estdo a multi, inter ou
transdisciplinaridade com intengdes semelhantes, assim como, debates
intensos para qualificar o trabalho em equipe (FROSSARD, 2014).

O adjetivo multidisciplinar, composto pelo prefixo latino multi, se
emprega adequadamente “no que se refere a” ou que abrange muitas
disciplinas. Interdisciplinar, por sua vez, deriva do prefixo latino inter,
gue traduz a idéia de posicdo intermediaria ou de reciprocidade;
portanto, pode adjetivar “situagdes comuns a duas ou mais disciplinas
ou ramos de conhecimento”. O termo transdisciplinaridade seria o nivel
mais elevado das relagbes iniciadas nos niveis de multi, pluri e
interdisciplinaridade (FROSSARD, 2014).

Segundo Santos et al. (2007) a multidisciplinaridade é uma
associagdo entre disciplinas, porém essa associa¢do ndo tem a finalidade
de produzir um conhecimento novo, a partir de suas inter-relagées, ou
seja, um objeto de estudo é refletido/discutido de formas diferentes e de
acordo com a disciplina que o estuda, sem que haja uma troca de
conhecimento entre as disciplinas (SANTOS et al., 2007).

Sobre a interdisciplinaridade, relata-se sobre a possibilidade do
didlogo entre os diferentes campos do saber, sendo apontada como lagos
existentes entre as diversas disciplinas das ciéncias do homem, e entre
estas e as ciéncias exatas e naturais (SANTOS et al., 2007).

A transdisciplinaridade foi um termo proposto por Jean Piaget,
gue cria uma abordagem de conhecimento que transcenda as disciplinas
e no qual as fronteiras entre elas se desfacam (SANTOS, 2011).

Em CP esta necessidade de uma denominacdo do trabalho em
equipe surge para que se atue no individuo de uma maneira integral,
tanto do ponto de vista dos conhecimentos de diferentes profissdes,
como do ponto de vista da sensibilidade, emocdo e engajamento
existencial de quem se envolve com tal cuidado (SANTOS, 2011).

Franklin Santana (2011) relata que equipes multidisciplinares
consistem em profissionais de salde independentes, que conduzem
avaliacbes, planos de acdo e cuidados independentes, com pouca
comunicacdo com outros membros. Ja as equipes interdisciplinares
funcionam como unidades colaborativas integradas para estabelecerem
objetivos comuns no cuidar. Este autor relata ainda, que o termo
transdisciplinar ndo consta em nenhum texto de CP, pois ele retrata a
ideia de plena construgdo e ndo tem métodos estabelecidos. Portanto, a
equipe interdisciplinar realiza as interagdes entre conhecimentos e agdes
de diferentes areas, mas, se alcancar niveis de sintonia em acao e essa
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acdo for também objeto de pesquisa, estara contribuindo com a
construcdo desse novo paradigma da transdisciplinaridade.

Segundo o CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO (2008), na interdisciplinaridade hé
reciprocidade, enriquecimento matuo, com tendéncia a horizontalizagdo
das relagGes de poder entre as areas envolvidas, permitindo a troca entre
areas de conhecimento. Trabalhar em cooperacdo com outras areas nao
significa trabalhar sem conflitos, uma vez que estes sdo inevitaveis e
universais.

Surge também a indagacdo de quantos profissionais seriam
necessarios para compor uma equipe interdisciplinar, mas isto depende
dos recursos disponiveis, culturas locais, e o principal € que esta equipe
deve corresponder as necessidades do paciente.

O ideal seria compor uma equipe com o0 maior numero de
profissionais possiveis, mas para esta pesquisa serdo adotados 0s
profissionais de medicina, de enfermagem e de fisioterapia, haja vista
que serdo trabalhados os sintomas mais prevalentes em UTI, como a dor,
dispneia e hipersecregdo, e sdo estes profissionais que tém atuacao direta
€Om 0S Mesmos.

Em relacdo ao trabalho em equipe, muitos problemas existem no
tratamento de pacientes no final de vida na UTI, envolvendo uma
complexa interagdo entre pacientes e familiares, tecnologia e tratamento
da equipe médica. Em outros cendrios, as equipes de CP tém mostrado
muitas medidas para melhorar os resultados, mas pouca pesquisa foi
feita sobre seus beneficios na UTI. A intervencdo dos CP na UTI pode
reduzir o tempo para iniciar o tratamento de conforto, encurtar o tempo
de internacdo, e reduzir as investigagdes e intervencdes desnecessarias.
No entanto, as desvantagens incluem a possibilidade de falta de
comunicacdo e de desacordo entre as equipes (UTIl e Cuidados
Paliativos), e outra desvantagem sdo as equipes de UTI se absolvendo
da responsabilidade de lidar com pacientes "dificeis". Entretanto todos
esses apontamentos ainda ndo estdo bem definidos e comprovados na
literatura (CHEUNG et al., 2010).

Alguns investigadores comegaram a explorar como a colaboracéo
interdisciplinar pode melhorar a experiéncia do cuidado de pacientes de
UTI que, eventualmente, morrem neste cenario (BAGGS et al., 2004).

O termo equipe interdisciplinar tem varios significados em
diferentes contextos, sendo que a literatura descreve que 0s requisitos
para uma equipe interdisciplinar colaborativa sdo: (a) membros de varias
disciplinas de saide, (b) com conhecimentos e habilidades variados, (c)
gue se importam com 0s mesmos pacientes, (d) utilizando objetivos e
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planejamento  compartilhados, e que (e) comuniquem-se
sistematicamente para coordenar os cuidados. O paradigma mais comum
para uma equipe é um grupo formal de pessoas que trabalham juntas, ao
longo do tempo cuidando de um constante conforto relativo dos
pacientes. Na UTI esses membros da equipe variam de dia para dia,
dependendo dos turnos da medicina e enfermagem e da presenca da
familia, mas eles se encontram no essencial, tal como descrito acima.
Uma equipe maior de UTI é o pessoal da propria unidade, envolvendo-
se diversas vezes em diferentes contextos. Os assistentes sociais,
fisioterapeutas,  enfermeiros,  médicos  assistentes,  capeldes,
farmacéuticos, e outros profissionais também sdo uma parte desta
equipe na unidade (BAGGS et al., 2004).

2.5 RETIRADA DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

A retirada da ventilacdo mecéanica em pacientes € muitas vezes
descrita como "desmame terminal”, uma palavra contraditoria que deve
ser evitada. A interrupcdo da ventilagdo deve ser um processo,
especialmente em doentes em que podem ser previstos que a atividade
respiratoria espontanea sera sustentada por um periodo maior de tempo,
0 que requer grande preparacdo para o0 tratamento adequado dos
sintomas angustiantes (KOMPANJE; HOVEN; BAKKER, 2008).

A retirada da VM é uma das terapias de suporte de vida que
podem ser suspensas ou retiradas, a partir de uma decisdo da equipe
multiprofissional e dos familiares do paciente. A existéncia de
protocolos para esta retirada ainda € insatisfatéria, necessitando de um
maior aprofundamento acerca desta tematica.

A literatura traz que a terapia de substituicdo renal e
vasopressores € limitada com mais frequéncia do que a VM, a nutricéo e
a hidratacdo. Estas ultimas foram iniciadas mais cedo e continuam sem
uma deciséo deliberada de retirada, enquanto a limitacdo da terapia de
substituicdo renal e vasopressores regularmente esta mais envolvida na
decisdo de recusar do que descontinuar um tratamento que ja havia sido
iniciado (CAMHI; MERCADO; MORRISON,; et al., 2009).

Outro estudo aborda que os fatores que mais influenciam nas
decisdes do limite do esforco terapéutico (LET) sdo o progndstico da
doenca do paciente, as suas comorbidades e a futilidade terapéutica. Em
relagdo aos limites terapéuticos os mais suspensos sdo a reanimacao
cardiorrespiratéria, a administracdo de drogas vasoativas, 0 métodos
dialiticos e a nutricao parenteral, sendo a VM uma das Ultimas terapias a
ser suspensa (MORITZ et al., 2010).



53

Para um aprofundamento maior acerca da retirada da VM, foi
realizada, durante este estudo, uma revisdo integrativa da literatura sobre
esse tema, apresentada, resumidamente, a seguir.

A revisdo integrativa teve em seu processo de construcdo sete
etapas a saber: definicdo da questdo norteadora e objetivo do estudo,
definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos, coleta
dos dados ou selecdo da amostra, tabulagdo dos estudos selecionados,
analise critica dos resultados, apresentacdo grafica dos principais
resultados e discussdo dos mesmos (GANONG, 1987).

As bases eletronicas de dados acessadas foram: LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude);
SCIELO (Scientific Eletronic Library Online); PUBMED (National
Library of Medicine); WEB OF SCIENCE; CINAHL (Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature); SCOPUS e SCIENCE
DIRECT; COCHRANE.

A Dbusca nas bases de dados foi realizada nas duas primeiras
semanas do més de maio de 2014, utilizando-se os seguintes descritores
em portugués, inglés e espanhol respectivamente: em portugués:
cuidados paliativos, retirada, ventilagdo mecanica, unidade de terapia
intensiva; em inglés: palliative care, withdrawal, mechanical
ventilation, intensive care unit; em espanhol: cuidados paliativos, la
retirada, ventilacion mecanica, unidad de cuidados intensivos. A
estratégia de busca esta apresentada na Tabela 1.

A selecdo dos artigos para serem incluidos na revisdo integrativa
e leitura dos mesmos ocorreu sob responsabilidade de dois revisores
independentes.

Tabela 1 - Resultados da busca da literatura nas bases de dados
eletrénicas. Floriandpolis, SC, 2014,

Estratégiasde  Lilacs  Scielo Pubmed Webof Cinahl Scopus Science Cochra  Total
Busca nas Science Direct ne

Bases de

Dados

(palliative care 0 1 24 88 24 44 552 53 786
or end of life)
AND
(withholding
or withdrawal)
AND
mechanical
ventilation

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.



54

O processo de selecdo das publicagbes obtidas na busca as bases
de dados passou por trés fases: 1- leitura dos titulos com a excluséo
daquelas que ndo atendiam a questdo dessa revisdo; 2- exclusdo dos
titulos dos artigos repetidos e leitura dos resumos; 3- leitura dos textos
na integra e definicdo de todas as publica¢6es incluidas.

Os critérios de inclusdo adotados foram: textos na forma de
artigos; disponiveis na integra gratuitamente em meio eletrénico; nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol; incluidos somente os estudos em
gue o cendrio era representado na Unidade de Terapia Intensiva; que
retratassem a tematica retirada da VM em pacientes adultos em CP;
selecionados pelo titulo e resumo dos artigos publicados nos Gltimos dez
anos.

Foram excluidos deste estudo: teses, dissertacdes ou monografias,
editoriais, resenhas, noticias ou cartas veiculadas em periddicos
cientificos, relatos de opinido, capitulos de livros e livros. Excluiram-se
ainda, artigos repetidos nas bases de dados, com os titulos que nédo
atendiam a questdo dessa revisdo, 0s que apenas citavam a retirada da
ventilagdo mecénica como forma de retirada de terapia suportiva de vida
ou se limitavam apenas a doencas especificas.

Com relacéo aos resultados e discusséo, apés a leitura dos titulos,
de um total de 786 artigos foram excluidos 712, por ndo atenderem a
guestdo dessa revisdo, ficando 74. Destes, foram retirados 28 que
estavam repetidos nas bases de dados e realizada leitura dos resumos.
Por fim, foram analisados na integra, 46 artigos. A partir da leitura
destes 46 artigos, selecionaram-se, para inclusdo nesta revisao
integrativa, oito artigos.

Os resultados estdo apresentados em duas etapas: Dados que
demonstram as publica¢des incluidas nesta revisdo integrativa quanto ao
autor, ano de publicacéo, titulo do artigo, periddico, tipo de pesquisa e
objetivos e resumo dos conteldos das publicacdes (Quadro 2) e
categorizagdo dos resultados acerca da retirada da ventilagdo mecénica
encontrada nas publica¢des incluidas (Quadro 3).
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de acordo com o autor, ano

isdo

das na rev

|’

de publicacdo, titulo do artigo, periédico, tipo de pesquisa e objetivos e

resumo dos contetidos. Flor

icagbes inclu

Quadro 2 - Publ

lis, SC, 2014.

iandpo

OJNI & T4 BP BPEINES B 508 “B130T BP BIOT 20D NeaAssdsep opryse | #iE odmsy ep sejuspusdapm sesoppesd ET W UOWETHIE.A [ENUEYIET
( "oEdEEIpi & serosserdosea sp osn “soEdro sopdynm sp opdunysip 50 FEWUIEEp 0anElqo omod sas) 15810 0 [BAMEIDIIL [FUITLIE) 0oz
TIEI0] SF0TI B £JE 0JF00 S1ET odure) mn op sepuspusdepm seroppard s | enb oanuosep @ FUowEAtEsqo oIy JEE TIESP 0} SN JO SIOWIpEl] | CTEIE THOOD
‘Buzieed op 0RSEqIIXE F HF "S00)SIE[FUER
& S0ANEpEs &P oplensimmpE ® & [, Fp somemerd sop odnpar
® pSEp ‘T TP EPEMEI E EIEd OPEEEP FIESOXN) WO Ejussardy 30 ) 00T
om#mﬂkn.m.om JOPIRSE 0p @ ° FHOW Bp SelOMElse,, S0P ojuemneerede - DS T 1B (0] ST U HOREQNTRA .mgf.m
o ‘muomndosuer] o0pdeREs P OJUSWINE 0 OTHOY  SETHOINS it _ ‘NAAOH
N T i N N N ~ 2IE) FAISUSU] | [EOVIET29W 30 UOWETNURUOISIP .
&p opdusacsd ® & w15e5TeUE ¢ opdepes epenbepe mod meudsip Bp & J0p JETE SSENSIP 10 MonEdTY HIONYA
Ep opdusasrd ¥ 0F}5E [\ EP EPEIHEI E ISPE0SIUE WEASp E0b sopEpIND = e B SANYANONE
50 eRus(] EanEEd opfEqmyys Ep WsapE b sejuEssensE sEmopDs
sop opEnbepE 0JuRElER 0 Bred S0[020}03d #p EY[E WD EY 0k BEREY OFSIART 2P 0ENIY
‘sejuzioed 50p Eprow B BXEd [11) R 2dnbe B @ SEIONE] SER
opderederd JO[EM & SOFE[D SEW soue[d TE}SIXE enb EplA &P spodns
Sp EPENEI EP & spom Bp osse2oxd o =rqos opdeondys zomEm Emm
wfe enb mequiE} =3580g Py BP EPEMEl ¥ sode serof 7 semeund
seu 030] Huoed o opEqMEE F EHRssp =nb E20[0d mnederoisy —
¥ L[ 76 0PEXIP 0] BHRacp ‘oyey 252 opuzassd BAF}SE B[R OTHOD 2 [ —— nhﬁu.._uonn:m = o0z
‘L1 Bp BIE 5P .oE 38} sode MSEH._H.H (§ nerom sjusoed mnEnb BEpEr EIE]) B3] 10 [FaEspEA T0 mm.azum_mm.m._m “Ee .Mmmuo.m
BRI TR BN ‘o7dmeyE Jod oTod SHURIENE 0je) WENE 20D sEpmHE SIIN 3o [Fwmef N Sysidazery Aoendses
2 SOJURTIIpS uo.ﬁmo 23q0s senederiolsy 2 SEIEULIZYUR S SEQYERI 58 oREND m= sopEMEs BpYA 2p epodns .ﬂn.w sesm TEpETEY
73] EHIEIROESIXO @ [\ B EPENEI B OWIOD WSSE ‘BRA 2p epodns WEmY #nb TOWIEITE SUSTTEIRID '
2p EpERes no Fuomndoipres 0ESE0snsses OFU op SEQSIEP 5F W02 | sejmewed ep Epa Ep INJ 0F 08SE[E
SIBABJIOJUOD WENUSS &5 sEynedersjorsy & sonsmusgus [Enb ou ‘szosep we sepnedersolsy @ SONsuURuE
2P EPEWIO} B W02 OMOJU0D P [2AIN N2 WENEJE[RS SOPEISkeRUE 5O | =p seanosdsiad 5® sasiosep oSN g
‘[eatssod 303 25 OFIEqOINE B SJF T\ PP ONSWEIEd EPED 2P EPEMER
®p sossed 50 sasmss] ‘oEiEqmyxes ® EpEjuEuo 15 spod & [parssod ~
& ERUEAIASIG0S B 2 BJIS0W & SP0m Ep Zepider ® opuenb -7 2 epEradss & SEFEV[VIIE] . - nozmimn; . .
- o e _— S - R @782 2ANEEd SURAEIPTRLY, 1T HE Hun ot
EpidEs 20 § 0puEnD -] T P EPENEI P s0dy s10p sopeadidmEyE | 5o seqeserered aprenb nes op & sjusioed [ £1E2 SAISTEM TE M TONETINEA .
0BG ‘T B EPEMEIE 50dE & S3UE "S0jeAt S0P 05IND OP QJUSTINSNNOY | op opderederd & meajoams snb EpEmes ' ! N a - ummu m.u._ m".mu Wﬂﬂﬂﬂﬂw TF 3 X00
EfEd EIOE] Ep sosqmem sop opdermdesd ® oes-emSsg SONNO | mssp sedele sE opuEAsRIsED PP P ﬁwo.u.m“u _ ﬂ.p. 4 5w no.
EQus ‘SONSTMY0 ‘5EFE)EED ‘SEPUOS ‘SSULIE[E SOP EPEINET B SARTISE(] EPEN}EI 3P ossesord Op B2IE0E 0ESIATY '} I BARENE TPraig
‘TElzsep 0 TS SE
Fju=toed Op BHINE] 25 “0BiEqMIYE 2 JOPETHUEA OF BPEMNES € )6 sEdE)E
SE SEEIEP WE SASISE(] OPIESS 185 B 2320..& WO BAJOATE JA P —
Ep EPEIYEI =P 0558003d () "opojuodsep s JesEE epod wydnIqe emrog S22 oz T 00T
_ o R _ _ _ o - . _ -] SMAEIPTRRA 30 2onaEsd e
2P EpEmEgE JoF 25 stod opddnireim ens Bred SUEWSEp op BssEdeL IOl THA B 522 2IED [EIRIED = serdi OTAINNADTE
SO2VUN SOP TN OPUSS ‘0PEMEE 25 B septodns SOWH(D S0P WO IR 2450 | =nuep ‘Bpta 2p spodns op SoJUemIElEn PuE sEdRmI]
A EP BPEMES Y OpERND 107 Bl enb oS[e remjes enb op sojusmmeiEn 50p EPEMeI B meEel #nb sordiomsd
5040T JESTIDES 1] STETN EJEQISTOD #pnEs &p edinbe € enb opmuode T | so esqos smoosip eub opsiazs =p oSnry
soanalgo a esmbsad ap odip oapoLRg 0EnE op o] ony/ (52) tojuy

PImjRUL S3QIEMqUA SEP S0PNAJU0I 50p omnsay

=




56

inuacdo

cont

FISINRD 2P oftates op sejusioed so enb op 0w ® 818 05ma]
ST 0d0IE) WEsRAR FIRINI0INETF=0[0IneT 2p oftates op sejusioed
() JOPEUEA OP BPENEI ® 50dE S0TI B E1F OMND ST 0dms) WERAT
‘JOPE[HURA 0T 50§[E SoRemErRd W02 2 52505523405 OPURGEIET BSIER
Q03 SEJUIOE] "SEIOT § EP 107 [\ BP EPEMIEI € Epssp spom &p odms

‘sanened opdeqnyxe
® sodE pom op odms) 0 @ [y

Ep EPEIEI B W02 SOPEIIOSIE SRI0ME]

TEAHUEPE 2P 0 10F 0anzlqo O ILN
e SOPEIIFT ‘BRYA S U0 0T s8jusioed
508 sopejserd sopepInD sop spEpiERD

B 23005 JOMUE 0pTyse wa 2p mped
B 0PN ‘epo0d ep oapeedsones oprysg

FMANPET
sanEEd
30 [ELINO]

TEAEIPTLY, JeigE ERQ 0} um]
P MOETTE, [EIERELY
30 [RABIPTRY SAHRTE]
ﬂ..;.ﬁ ﬂ.mﬂw..—uo S5y m.«oﬂuw.m

£10T

T HNANH

“gjuesElqns wdusop Ep
SPEPIAREE E Eje(jes b 0 'BI0T | 2P ONUSD WRIIOW SHUSOP S0P BHOET
B ‘SOPEINST 0BS SOJUSTIEJRT} S)58 OPUEN]) SO Gf =p 0] odms}
2P EIPSI B 's0ANE0SEA sejuedE sop seusde spEmes B sode wERIOm
enb sspueioed ep ommnu ousnbed mmp CsONmm (¢ P 107 EHOM
® gjE o1pem odms) 0 ‘BPENMU0ISEP 10] A B 05 OPUEL]) S0ANBOSEA
sEquEEE 50 Wo? OpdEmQmo? W A Ep EPEME E sode sojnmm
(Jf BIpET W= MEX0d0 BP0 Y Hussasd Base opoEHuEa spodns
TWNYUST & SOPEINET WIEIO} S0AWE0SEA Sejuele so seuede sienb sou
sepueed @ usserd BAEYSE 0ANEOSEA SjUsSE JU=T & EPERES 103
T ® seuede stenb sou sejueioRd (SOPEN|ES WIEIO] SOANBOSEA SEJUEEE
2 [y ® SN sou ssjumeped ssednad ¢ omme epIpAIR 1OJ ERSOIE Y

"[L) ¥W0 W #rom Ep oduE o
WO 5330J8] 52555p 0BIE[21 B 2 ‘0aNEpRs
& eprovdo &p meSEsop & opdezn Bp
ERUENDRN B 'SEANBOSEA SEROIP @ A
Bp BaNENEd BpER|El 2P FRUENbeI B
TEpTysE nosta snb oanedsonas olnny

BseEETY
% EISSSely

U 256D BAISTIEI QRY( B W
SETUIP SANIE0SEA PUE TONE[HISA
[ESVIBT[ISTI STHABIPT M
JEYE TIEED [RUN SIY PUE
SANEpES PUE sprovdo Jo @snE]

(4

“ENVAINON

WIDVE
RNl

“sejuzred sejsep Bendsip @ J0p B AR
ered oprosard 1es oovmrE] 855 opuepod ‘srowm € 8 UL oRdeqnyxe
B efue odus) JOWEM W0 B SEPEIO0SSE WEIQ] BIIOWI 2P SEPEAZ[E
$850(] ‘FMIIOW &P SEPEAS]E ST 5850 P WEIENSSE08T SJUEIIEITOID
seprotdo mEsRqEes enb se[enbe ‘Bles no ‘opdeqnixe ¥ sode Bpia BR RSO
EWIH(N & SJUEINP OFSTYW &P BXE} B WOD SUIEIENP SEPEUONE[RIOD
WERA)sE ENEeR muomnd eiusop @ Gy mo? esdeg -owEmmId
OJE0[0INET 0IWSOIEEIP WO N0 Eavmenbs odnxodi] enedofejeoms
WO SJUSWESIEAT & B0Endsel mRusynsm mo2 s5des ¥ 0pEROSSE
Eomgs Bmpo} =p sopesesd sepiondo ep 0SM 0 WOD FHURTIEREND
MOTOKE[EII0D 85 OFSOIM &P BYE) B 'ORJEQMIXE P SEJUY “SEANEOSEA
SES0Ip OO EPta &P epodns Ep SOJUSTIEIER SORNO #S-TIEIRAOTIET
LA EP EPEMES B SJUSWSUERmOIN0] Fmssm B sode lof wmm
& DEdEqIY¥E BP SEJUE EIOT FWN sEpiondo &p oESTYW &p spEpHUERD Ep
EIPSUI B 2 BI0T & 28 [\, BP BPENES B 2u= odms) o SOPRSHETE WEI0]

L[ Emn mE oMuwn_.ENm A
Ep [EUIILIE) SWEMISER OF SOPHEMANS
mmﬂnm_uw_m . W02 [FUOREAIRSD
& nansedsord “oamrsep oprysyg

JUEIESETE]Y
mojdmag pue

mEg Jo [Ewmay

iy
2JB7) BAISURIU] [ENPEJY 21 T
ORI,
TERHIERR] 30 TRATIPTRY
[EmmE,
Smanyg sprod() Jo molsTgu] ]

10
m

‘Qo0aITTY

WATVIT

"EptA EP [EUH 0T JEWHIE] QJUSTIET[25T00E 0 FEULIOIM & FESpI0T
erd seropperd se10pEIp s2552p 0RSEPIEA TP BRURLO AN ¥ 2ARR058(]
SEIO] T SE ERUE NEX0TW mmﬂnm_uw_m SOp EUOEM B SEW .Am_.'.w..qwb

“BanEyEd B
2P J{\ FP FPEMEI E sodE Spom B

I

, 2014,

1sa

Dados da pesqui

Fonte



57

Pela apresentacdo resumida dos conteldos dos oito estudos
incluidos nesta revisdo, constata-se que os estudos abordaram a tematica
da retirada da VM, sendo uma das terapias de suporte de vida que pode
ser retirada do paciente em CP, na fase terminal da doenca. Portanto,
encontraram-se artigos que abordavam a retirada da VM juntamente a
outras suspensdes de tratamentos suportivos, como agentes vasoativos e
métodos dialiticos (EPKER; BAKKER; KOMPANJE, 2011; HUYNH et
al., 2013).

Os artigos de revisdo descreveram em detalhes as etapas do
processo de retirada da ventilagdo até a extubacdo e possivel alta do
paciente para uma enfermaria de cuidados paliativos (RUBENNFELD,
2004; KOMPANJE; VAN DER HOVEN; BAKKER, 2008; COX et al.,
2005).

Os artigos que abordaram a tematica do uso de opioides e
sedativos durante o processo de retirada da VM e apds a extubacdo
tiveram a preocupacéo de analisar o tempo de morte como um fator (Gtil
para a equipe e para os familiares, descrevendo fatores determinantes de
um maior ou menor tempo até a morte, que dependiam das condi¢des
clinicas e outras retiradas de tratamentos suportivos (COOKE et al.,
2010; MAZER; ALLIGOOD; WU, 2011; EPKER; BAKKER,;
KOMPANLJE, 2011; HUYNH et al., 2013).

Apenas um artigo (ROCKER et al., 2005) traz uma pesquisa de
perspectivas da enfermagem e fisioterapia quando a VM e outras
terapias suportivas de vida sdo retiradas, finalizando com uma reflexdo
interessante destas duas profissdes acerca de todo o processo.

Ressalta-se que, em sua maioria, 0s estudos avaliados sdo
descritivos, observacionais e retrospectivos, baseados em dados de
prontudrios. O fato de existirem poucos trabalhos na literatura sobre o
desmame paliativo ndo é uma surpresa, pois a abordagem sobre os CP
ao paciente critico é recente. Entretanto, desde o final do século passado,
tem-se descrito sobre a recusa ou suspensdo de terapias precedendo 0s
obitos nas UTIs. Em 1992, um estudo mostrou que cerca de 90% dos
profissionais ja haviam tomado a decisdo de recusar ou suspender
terapias na UTI (REINES, 1992).

E bem descrito na literatura que a recusa de novas terapias é mais
facilmente aceita do que a retirada de terapias instituidas, sendo essas
decisdes influenciadas por fatores socioculturais. Essa realidade justifica
a pouca frequéncia do desmame paliativo e, mais especificamente, 0s
poucos dados apontados na literatura revisada.

Pode-se também constatar que, no Brasil, a retirada da assisténcia
ventilatéria é um dos métodos mais raramente suspensos (MORITZ et
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al., 2010), o que permite a sugestdo de que esse fato tenha relagcdo com

0s aspectos socioculturais do pais.

Diante dos contetdos apresentados, surge a construcdo de quatro
categorias de resultados acerca da retirada da VM extraidos dos estudos

da amostra, que sdo apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3 - Categorias dos resultados acerca da
Floriandpolis, SC, 2014.

retirada da VM.

ESTUDO

CATEGORIA 1- ETAPAS DO PROCESSO DE
RETIRADA DAVENTILACAO MECANICA

Preparagéo do paciente e do quarto.

Desligar monitores, silenciar alarmes, retirar sondas e drenos
desnecessarios.

N&o solicitar exames laboratoriais e de imagem.

Preparacdo da familia sobre o curso dos eventos que irdo
acontecer.

Obter consentimento informado.

Antecipar 0s sintomas (administragdo de opioides e
sedativos para alivio da dor e dispneia antes e ap6s a retirada
da VM; sedagdo paliativa; 6 horas antes da extubacéo,
administrar/desligar alimentacdo artificial e reduzir ao
minimo a hidratagdo para evitar excessiva secrecdo
broncopulmonar; e para evitar estridor p6s-extubacéo, podem
ser administrados corticoides previamente. 30 minutos antes
da extubagdo, administrar hioscina para diminuir sialorreia).

(RUBENNFELD,
2004)
(KOMPANJE;
VAN DER

Sedacéo e analgesia.

HOVEN;

Verificar a existéncia/necessidade/questdes éticas e legais
dos bloqueadores neuromusculares.

BAKKER,
2008)

Retirada da VM em pacientes sem expectativa de sobrevida
(FiO2 = 0,21; PEEP = zero; escolha de um modo ventilatério
que o paciente fique confortavel; ajuste da sedacdo e
analgesia; silenciar alarmes do ventilador; ap6s o conforto do
paciente, coloca-lo em pressdo de suporte; aguardar 5 a 20
minutos para avaliar as respostas do paciente a estas
mudangas; desconexdo do ventilador do paciente; tubo T
e/ou extubacéo).

(COX et al., 2005)

Retirada da VM em pacientes com expectativa de sobrevida
apos (em pacientes de quem se sabe o desejo em ndo se
manter IOT ou em VVM; para este processo o paciente devera
acordar e obedecer a comandos; coloca-lo em posicao
semissentado e proceder a extubacdo; seguido este passo
deverdo ser ajustadas dose de sedacéo e analgesia para alivio
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da dor e dispneia; considerar uso VNI).

Apos a retirada da VM (permitir maior tempo aos familiares
no leito do paciente; avaliar a transferéncia para uma
enfermaria; profissionais do CP podem participar mais do
processo de retirada; avaliagdo de doagdo de 6rgdos; cuidar
dos familiares).

Suporte emocional e religioso.

CATEGORIA 2- USO DE OPIOIDES E SEDATIVOS
DURANTE O PROCESSO DE RETIRADA

Deve ser administrado antes e ap6s a retirada da VM. (MAZER,;
Pode ser utilizada a escala comportamental de dor que avalia ALLIGOOD;
caretas faciais, movimentos de membros superiores e WU,
sincronia paciente/ventilador. 2011)
A dose de morfina ndo se correlaciona com a idade ou sexo, (EPKER;
mas sim, com o0 uso de opioides ja prescritos de forma BAKKER;
cronica, e sepse com concomitante faléncia respiratdria. KOMPANUJE,
Pacientes comatosos com lesdo neuroldgica priméaria ou 2011)
lesdo cerebral hipoxica podem exigir menos morfina para o
conforto.

CATEGORIA 3- TEMPO DE MORTE E FATORES

RELACIONADOS

A dose de opioides antes da extubagdo nédo se correlaciona
com o tempo de morte.
Maiores doses de opioides estdo associadas com maior
tempo de sobrevida até a morte.
A utilizacdo de opioides controla a dor a dispneia, pois
suprime o aumento do drive respiratério causado por eles,
diminui o trabalho respiratério e a fadiga e podem assim, (COOKE et al.,
estender o tempo de vida. 2010)
Pacientes do servi¢o de neurologia/neurocirurgia sdo mais (MAZER,;
propensos a receber a retirada da VM devido ao seu mau ALLIGOOD;
prognéstico neurolégico, e levam mais tempo para morrer wu,
apos a retirada da VM devido & auséncia de uma faléncia de 2011)
outros 6rgdos. (EPKER;
J4 os pacientes do servigo de cirurgia sS40 menos propensos a BAKKER;
receber a retirada da VM e quando o fazem tem um tempo KOMPANUJE,
menos curto até a morte. 2011)
FiO2 maior do que 70% e necessidade de vasopressores | (HUYNH etal.,
estdo associados de forma independente com o tempo mais 2013)

curto até a morte ap0s a retirada paliativa da VM.

O uso de vasopressores foi fortemente associado com a
morte dentro de uma hora apds a retirada do ventilador.

A média do tempo de morte foi 9 horas, mas a maioria
morreu em até 10 horas; ou mais de 90 % das mortes
ocorrem em até 24 hs apoés a retirada da VM.

Tempo mais curto até a morte apés a retirada da VM foram
faléncia de 6rgdos ndo pulmonares, pacientes cirlirgicos, uso
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de vasopressores e fluidos antes da retirada.

Pacientes em dialise ou vasopressores tendem a morrer em
até 24 apos a retirada.

Tempo de morte em 30 minutos quando combinados a
retirada da VM e dos vasopressores.

Tempo de morte em 50 minutos quando retirada apenas a
VM.

Tempo de morte em 45 minutos quando retirados apenas 0s
Vasopressores.

CATEGORIA 4- REFLEXOES DA ENFERMAGEM E
FISIOTERAPIA ACERCA DA RETIRADA DO
SUPORTE DE VIDA, EM PARTICULAR, A
VENTILACAO MECANICA

Enfermeira:

Estar presente para discussdo com a familia a respeito de
extubagdo.

Incentivar a completa extubacdo para ar ambiente com
suporte de conforto médico apenas.

Extubagdo em vez de pega T.

Manter o paciente na UTI quando morte proxima.

Iniciar uma maior dose de morfina antes da retirada do
ventilador.

Colocar em FiO2 baixa na ventilagdo ao invés de apenas na
extubacéo.

Proporcionar mais privacidade ao paciente em ambiente
mais tranquilo.

Fisioterapeuta:

Participar de reunido de familia, mais clareza das ordens.
Extubar precocemente.

Conversar com o médico diretamente para obter os detalhes
ou plano de retirada de cuidados e acBes esperadas em caso
de diminuigdo da SpTO,.

Extubar o paciente logo apds a retirada da VM.

Quanto mais rapido os eventos de retirada da VM até a
morte ocorrem, menos sofrimento para os familiares, que ja
estdo esperando por isto.

Quarto privado.

Retirar o suporte ventilatério desde o inicio e ndo 30
minutos depois de remover 0 oxigénio e 0s inotropicos
descontinuados.

Extubar o paciente nas primeiras 24 h de retirado o
ventilador mecénico.

(ROCKER etal.,
2005)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Em relacdo as etapas a serem seguidas para a retirada da VM, 0s
trabalhos incluidos nesta revisdo descrevem tdpicos importantes que
podem auxiliar a equipe multiprofissional.

Nessa, como em todas as terapéuticas instituidas na UTI, é
primordial o trabalho multiprofissional. Na extubacdo paliativa, as
profissdes mais intimamente envolvidas sdo a medicina, a enfermagem e
a fisioterapia. Entretanto, cabe ao médico a decisdo terapéutica, a
previsdo de complicacBes e a instituicdo de medicamentos que evitem
essas complicacdes e que permitam o bem-estar do paciente. Destaca-se
0 papel do fisioterapeuta, como também o do enfermeiro, na atuagéo
direta sobre algumas das etapas da retirada da VM, principalmente nas
fases onde ha reducdo dos parametros do ventilador, alteracdo da
modalidade ventilatéria, colocacdo do tubo T e extubacdo do paciente.
Acrescenta-se a importancia da adequada comunicagdo e do
acompanhamento aos familiares do paciente (Quadro 3).

Na equipe multidisciplinar cada profissional da area da sadde é
responsavel pelo desenvolvimento de agdes de cuidado em prol da
integralidade. O profissional enfermeiro considerando em especial a
atuacdo hospitalar, que se assenta na triade que valoriza a equipe de
salde, a instituicdo e o paciente/familia, é o centro desta por meio do
estabelecimento de multiplas relagGes e interagbes. Assim sendo, 0
profissional que, juntamente com os demais integrantes da equipe de
enfermagem, permanece presente 24 horas por dia na internacdo
hospitalar, retne condicbes favordveis & identificacdo e ao
direcionamento de agdes para o atendimento das necessidades das
pessoas, assumindo a familia como unidade de cuidado, seguindo os
principios dos cuidados paliativos (SILVA; LIMA, 2014).

Em relagdo & preservagcdo da autonomia, alguns aspectos
importantes sdo retratados, dentre eles os determinantes mais fortes para
a retirada da VM sdo as preferéncias dos pacientes e de seus familiares
(RUBENNFELD, 2004; KOMPANJE; VAN DER HOVEN; BAKKER,
2008; COX et al., 2005). E mundial a discussdo sobre a importancia da
valorizacdo da autonomia dos pacientes, fato que gera uma mudanca de
costumes em sociedades com uma visdo paternalista como ocorre no
Brasil.

Dando um passo para a preservacao da autonomia dos pacientes,
0 Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou uma resolucdo que
permite ao paciente optar pelo registro de sua diretiva antecipada de
vontade, onde poderao ser definidos, em conjunto com o seu médico, 0s
procedimentos considerados pertinentes e aqueles aos quais nao quer ser
submetido em caso de terminalidade da vida (BRASIL, 2012). Ainda
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consta também, que o paciente podera nomear um representante legal
(Curantelismo) para garantir o cumprimento de seu desejo.

Para que haja este direito a autonomia € necessario que haja uma
melhor comunicagdo e relacionamento interpessoal. Muitas vezes o0s
profissionais de saude valorizam esses itens, mas evidenciam um
escasso conhecimento sobre as estratégias de comunicacdo para a
interacdo com os pacientes em cuidados paliativos (ARAUJO; SILVA,
2012).

Ainda quanto aos aspectos legais, no estado de Sdo Paulo ha a
regulamentacdo dos direitos dos usuarios dos servicos de salde que trata
de “consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com
adequada informacdo, procedimentos diagnosticos ou terapéuticos a
serem nele realizados e de recusar tratamentos dolorosos ou
extraordinarios para tentar prolongar a vida” (SAO PAULO, 1999).

No dmbito nacional destaca-se outra resolucéo, que cita:

“Na fase terminal de enfermidades graves e
incuraveis é permitido ao médico limitar ou
suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os
cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma
assisténcia integral, respeitada a vontade do
paciente ou de seu representante legal” (BRASIL,
2006).

Quanto a prescricdo de analgésicos, sedativos e bloqueadores
neuromusculares precedendo a extubacdo, merece destaque o fato de
gue a administracdo de bloqueadores neuromusculares é contraindicada
nos artigos analisados (RUBENNFELD, 2004; KOMPANJE; VAN DER
HOVEN; BAKKER, 2008; COX et al., 2005). O objetivo dos CP é o de
dar conforto aos pacientes sem abreviar ou prolongar a vida com
sofrimento. A inibi¢do do drive respiratorio podera trazer desconforto ao
paciente, ndo havendo a intencdo do controle de sintomas, fato
primordial nos CP. Portanto, estd fora dos objetivos paliativistas. Por
outro lado, a administracdo de drogas analgésicas e sedativas,
adequadamente tituladas e com o intuito de promover o conforto é
altamente indicada.

A retirada da VM e a extubacdo paliativa é descrita como um
“processo” e, como tal, deve ser levado em consideracdo o quadro
clinico do paciente e se 0 mesmo ira se beneficiar com a extubacao.
Devem ser avaliadas as possiveis complicagdes deste ato e o tratamento
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a ser proporcionado para a correcio das mesmas. E comum que a
retirada de terapias consideradas flteis ou inuteis seja multipla. De
forma geral, as terapéuticas mais frequentemente limitadas sdo os
vasopressores e 0s métodos dialiticos. Os farmacos quase nunca
suspensos ou recusados sdo os sedativos e analgésicos (RUBENNFELD,
2004; KOMPANJE; VAN DER HOVEN; BAKKER, 2008; COX et al.,
2005).

Durante a extubacdo paliativa é apontado que o grupo de
pacientes sépticos, com faléncia respiratéria ou doenga pulmonar
cronica, necessita de dose maior desses farmacos, visto que esses
doentes ja estdo em um uso crbnico e crescente destas medicacdes. Em
contrapartida, os pacientes com quadros ou patologias neuroldgicas
necessitaram de menor dose de opioides (MAZER; ALLIGOOD; WU,
2011).

Sem sombra de dudvidas, o adequado controle dos sintomas,
principalmente dos mais prevalentes nos pacientes criticos como a dor e
a dispneia, é parte primordial dos cuidados paliativos (PUNTILLO et
al., 2014).

A avaliacdo de quais fatores estariam relacionados ao tempo da
morte é apontada na categoria 3 desta revisdo. Dois aspectos merecem
ser discutidos: a relagdo entre a dose de opioides ou entre a suspensdo
concomitante da assisténcia ventilatoria e de drogas vasoativas e 0
tempo de morrer.

Conforme anteriormente mencionado, € imperioso nos CP o
controle adequado dos sintomas. E consenso na literatura que os
opioides sdo os farmacos de primeira linha para o controle da dor e da
dispneia terminal; que deve haver analgesia preventiva ou a¢bes ndo
farmacoldgicas antes da retirada do tubo orotraqueal; e que a associagao
de opioides com analgesia deve ser preferida (BARR et al., 2013).

O receio do efeito colateral de um farmaco ndo pode ser a
justificativa para que ndo haja adequado controle de sintomas. Para tal, é
obrigatéria a titulacdo correta da medicacdo administrada. Quanto ao
fato de ser apontado um menor tempo entre a retirada da assisténcia
ventilatéria invasiva e da administracdo de drogas vasoativas e a morte,
obviamente a retirada de uma medicagdo futil ndo ird diminuir o tempo
de vida e, sim, ira impedir o prolongamento do morrer (MORITZ,
2011b).

Em relacdo as reflexfes dos profissionais da enfermagem e da
fisioterapia, no que concerne a retirada da VM, categoria 4, pode-se
observar que ha uma tendéncia a que esses profissionais se sintam
confortaveis com essa limitagao terapéutica.
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Historicamente, as profissdes da area da salde sdo definidas
como aquelas destinadas a “Promover a Satude”. A especificidade do
sofrimento psiquico desses profissionais se relaciona as suas
possibilidades reais de sucesso ou fracasso. Aqueles que trabalham mais
proximos e por mais tempo ao lado do doente, como no caso da
enfermagem, podem constatar o seu sofrimento, sentindo-se mais
preparados para a sua morte. Salienta-se que nos trabalhos revisados
foram relatadas dificuldades técnicas e estruturais que apontam a
necessidade de que haja maior treinamento para que as acOes paliativas
nas UTIs sejam executadas.

No que concerne a fisioterapia, apds a extubago do paciente, o
profissional dessa area devera atuar a partir dos sintomas detectados,
como por exemplo, na remogdo de secre¢Bes, com consequente maior
promogdo de conforto e alivio dos sintomas. Embora possa ser
entendido que a fisioterapia tenha papel relevante no desmame paliativo,
das 8 publicacdes incluidas nesta revisao, apenas um artigo (ROCKER
et al., 2005) traz a percepcao e a possivel atuacdo do fisioterapeuta como
participante deste processo. As outras sdo representadas mais na figura
do médico e do enfermeiro.

Uma revisdo integrativa da literatura nacional sobre os CP na
assisténcia a portadores de doencas graves, com foco no papel das
equipes multidisciplinares, apontou que os artigos recuperados foram
exploratdrios, descritivos e qualitativos, desenvolvidos essencialmente
com pacientes oncologicos ou profissionais de salde inseridos em
servicos de CP. Como resultado a revisdo descreve que ainda s&o muito
escassos 0s artigos nacionais sobre CP. Os profissionais mais citados
nesse cuidado sdo os psicologos, por lidarem com a questdo emocional
da terminalidade. Em nenhum dos artigos que foi levantado por este
estudo nacional sdo abordados aspectos relacionados a retirada da VM e
extubacdo, o que reforca a importancia desta revisdo integrativa
(PALMEIRA; COMIM; PERES, 2011).

O que se percebeu nesta revisao é que, em dez anos, pouco se tem
avancado quanto aos estudos acerca da retirada paliativa da VM, sendo
que o primeiro foi em 2004. Em 2013, os estudos abordam
preferencialmente sobre o uso de farmacos e o tempo de morte apos a
retirada da VM.

Do ponto de vista ético, sabe-se que é dificil a conducdo de
ensaios clinicos sobre condutas no final da vida. Entretanto, esta lacuna
pode ser explicada pelo medo do ser humano, mesmo no século XXI, de
falar sobre a morte e o morrer. Ainda é prevalente a cultura da cura e da
luta contra a morte, pouco se ensina sobre esse tema, sendo
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politicamente incorreto falar sobre o “Bom Morrer”. O respeito a
autonomia ainda € deficiente, principalmente em paises paternalistas e
de cultura latina.

Assim, apés analisar os estudos publicados nos Gltimos dez anos,
para atender o objetivo deste estudo, foram listados os principais
resutados encontrados acerca da retirada da VM, distribuidos por
categorias de artigos que apresentavam a mesma abordagem. Percebe-se
gue existem muitos passos a serem seguidos para 0 processo de retirada
da VM, ou seja, os estudos apontam que a retirada da VM nos pacientes
em cuidados paliativos deve ser permeada por uma adequada analgesia,
um protocolo a ser seguido, contar com equipe multiprofissional, e
utilizar-se de um desmame da ventilagdo mecanica, seguida da retirada
do ventilador e/ou extubacdo do paciente.

Torna-se importante que seja praticado o ensino dos CP na area
da salde, que seja estimulado o trabalho multiprofissional e que seja
promovida a adequacdo da boa comunicagdo, principalmente em
situagdes de conflito, como no caso do tratamento no final da vida nas
UTlIs, e mais especificamente, do limite de esforgo terapéutico, como a
suspensdo da ventilagdo mecanica.
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

A estratégia metodoldgica adotada neste estudo foi de métodos
mistos. A investigacdo de métodos mistos é a integracdo planejada de
métodos qualitativos e quantitativos em um (nico estudo (TARIQ;
WOODMAN, 2013).

Considera-se que a pesquisa de métodos mistos é uma
metodologia emergente cada vez mais utilizada por pesquisadores na
area da saude, especialmente na pesquisa de servigos de saide (TARIQ;
WOODMAN, 2013). Metodologicamente esse tipo de estudo pode
melhorar a compreensdo dos servigos de salde, proporcionando uma
visdo mais abrangente desses servicos do que, se utilizado um método
isolado (WISDOM et al., 2012).

O método quantitativo é aquele que usa primariamente alegacdes
pos-positivistas para o desenvolvimento de conhecimento, ou seja,
raciocinio de causa e efeito, reducdo de variaveis especificas e hipoteses
e questdes, uso da mensuracdo e observacdo e teste de teorias, emprega
estratégias de investigacdo como experimentos, levantamentos, coleta de
dados, e utiliza instrumentos predeterminados que geram dados
estatisticos (CRESWELL, 2007).

Um dos tipos de estudo do método quantitativo, é o estudo
coorte. Refere-se a um estudo longitudinal, prospectivo e observacional,
em que um grupo definido de pessoas (coorte) é acompanhado durante
um periodo de tempo. Os desfechos sdo comparados a partir da
exposicdo, ou ndo, a uma intervencio ou a outro fator de interesse. E o
desenho de estudo mais adequado para a descricdo de incidéncia e
historia natural de uma condicdo (DE OLIVEIRA, [ca. 2013]).

Essa etapa permitiu o desenvolvimento do objetivo um que foi
comparar as caracteristicas clinicas demogréficas dos pacientes que
morreram na unidade de terapia intensiva com aqueles que receberam
alta hospitalar; comparar os fatores prognosticos relacionados a
admissdo do paciente, doencas de base e evolucdo clinica com o
desfecho Obito e analisar os fatores progndsticos mais fortemente
associados ao desfecho 6bito.

No que se refere a abordagem qualitativa, esta tem sido utilizada,
para descrever uma situagéo social circunscrita (pesquisa descritiva), ou
para explorar determinadas questdes (pesquisa exploratéria) (POUPART
et al., 2010). Esse tipo de abordagem esta relacionado aos significados
que as pessoas atribuem as suas experiéncias do mundo social e a
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maneira como as pessoas compreendem este mundo. Portanto, interpreta
os fendmenos sociais (interacdes, comportamentos, etc) em termos dos
sentidos que as pessoas lhes atribuem; em funcéo disso, é comumente
referida como pesquisa interpretativa (POPE; MAY'S, 2009).

O tipo de pesquisa qualitativa adotada para este estudo foi a
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), descrita mais adiante, que
possibilitou o desenvolvimento dos objetivos dois e trés, ou seja,
conhecer a percepcdo dos profissionais acerca do cuidado paliativo e a
elaboracéo do protocolo.

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
do Hospital Universitario (HU), da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), com pacientes adultos. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, sob o nlmero
959.555/2015 e numero CAAE 36643714.1.0000.0118 (ANEXO A).

Trata-se de um hospital publico federal inaugurado em 1980.
Atua nos trés niveis de assisténcia, o basico, o secundério e o terciario, e
é referéncia estadual em patologias complexas, clinicas e cirdrgicas,
com grande demanda na area de cancer e cirurgia de grande porte, nas
diversas especialidades. O hospital ¢ mantido com os recursos do
Sistema Unico de Saude (SUS) e do Ministério da Educagfo (MEC) e
presta assisténcia a salde, exclusivamente através do SUS. Constitui-se
de um hospital de ensino com um perfil assistencial de um hospital geral
de Porte 111 (HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2011).

O hospital possui 319 leitos, que estdo distribuidos em diversas
areas, como Terapia Intensiva, Clinica Médica, Cirlrgica, Tratamento
Dialitico, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria e Neonatologia. Possui
ainda, Centro Cirdrgico, Centro de Esterilizacdo, Centro Obstétrico e
Centro de Incentivo ao Aleitamento Materno. No atendimento externo a
populacdo, possui 0 Servigo de Emergéncia Adulto e Infantil e o Servico
Ambulatorial com diversas especialidades médicas. Compdem sua
organizagdo gerencial: Direcdo Geral (DG), Diretoria de Enfermagem
(DE), Direcdo Administrativa (DA), Direcdo de Medicina (DM) e
Diretoria de Apoio Assistencial (DAA), no qual esta Ultima se encontra
a geréncia da fisioterapia.

A UTI do hospital iniciou suas atividades com sete leitos, com a
internacdo do primeiro paciente em 01/03/1983. Em fevereiro de 2008, o
hospital inaugurou a nova UTI, com espago fisico para 20 leitos,
distribuidos igualmente entre a “UTI A” e “UTI B”. Atualmente estio
ativados 14 leitos, sendo dois destes destinados a pacientes que
necessitam de isolamento, localizados na UTI B (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2011).
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Esta UTI se encontra situada no quarto andar do hospital, no
mesmo andar do centro cirirgico e das enfermarias das clinicas
cirlrgicas. Possui uma area fisica de mil metros quadrados e os leitos
sdo separados entre si por paredes inteiras. Todos os leitos, exceto um,
apresentam uma ampla janela que possibilita a iluminacéo natural.

A UTI é caracterizada como de atendimento geral, do tipo clinica
cirlrgica. Sdo admitidos pacientes de diferentes intercorréncias clinicas,
como as respiratorias, as que acometem o sistema cardiovascular,
neuromusculares, hematoldgicas, reumatolégicas, grandes queimados,
poés-operatérios de cirurgia tordcica, abdominal, uroldgica, vascular,
cabeca e pescoco e transplante hepético.

A equipe da UTI é composta por profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologo e fonoaudiologo.

A equipe médica possui 26 profissionais distribuidos nos turnos
matutino e vespertino, plantonistas para o turno da noite, finais de
semana e feriados.

Constitui a equipe de enfermagem 16 enfermeiros e 57 técnicos
de enfermagem divididos em trés turnos de trabalho.

A fisioterapia é composta por quatro fisioterapeutas para compor
0s turnos da manha e da tarde, além de plantGes de final de semana.

Os profissionais da medicina, de enfermagem e de fisioterapia
sdo lotados na unidade sendo que a fisioterapia permanece doze horas
diarias e a medicina e enfermagem 24 horas. Os demais profissionais,
como psicoélogo, fonoaudidlogo, assistente social, e nutricionista
realizam uma rotina no periodo da manha ou tarde e, também, séo
responsaveis por outras unidades de internacao.

3.2 DESENVOLVIMENTO DA ETAPA QUANTITATIVA

Participaram desta etapa todos 0s pacientes que estiveram
internados na UTI por mais de 24 horas, no periodo de margo a outubro
de 2015.

Para o célculo da amostra se realizou um levantamento de
guantos pacientes internaram na UTI do HU, no ano de 2014. Em um
ano foram internados 289 pacientes e 139, em seis meses. A partir disso,
calculou-se a amostra necessaria para esta pesquisa. Para 0 nimero da
amostra foi adotado o calculo de populagdo finita com nivel de
confianca de 1,96 (intervalo de confianca de 95%), erro toleravel de
cinco pontos percentuais, e prevaléncia do desfecho de 31,0% (dbito).
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Com esses parametros o tamanho minimo da amostra calculado foi de
152 pacientes (LUIZ; MAGNANINI, 2000).

A populacdo foi do tipo probabilistico, composta por 244
individuos que internaram na UTI do HU, no periodo de marco a
outubro de 2015 (oito meses). Os critérios de inclusdo foram: pacientes
internados na UTI, no periodo de margo a outubro de 2015, adultos
maiores de 18 anos. Foram excluidos aqueles com tempo de internagéo
inferior a 24 horas. Considerando os critérios de inclusdo e excluséo, a
amostra foi de 170 pacientes.

Para a coleta de dados quantitativos foi utilizado um instrumento
chamado checklist, que é uma ferramenta com capacidade de melhorar a
seguranca e a qualidade na UTI. Eles facilitam a aplicagdo de tarefas
complexas, diminuem a variabilidade e ajudam a garantir que tudo o que
deve ser feito realmente seja feito (REA-NETO et al., 2010).

O checklist utilizado foi composto com os critérios de
elegibilidade para uma avaliacdo paliativistaem UTI (APENDICE A).

Esse instrumento foi construido pela pesquisadora e por uma
médica paliativista da UTI, a partir de evidéncias na literatura acerca dos
fatores prognosticos que podem ter relagdo com o desfecho 6bito de
pacientes criticos internados em UTIL. O instrumento continha
informacBes sobre a identificacdo do paciente, o valor do PPS, os
critérios relacionados & doenca de base e sobre a internagdo/evolugéo do
paciente na UTI, dentre outros.

Para a constru¢do do checklist, levaram-se em consideracdo as
seguintes faléncias organicas ou doencas de base ameagadoras a vida:
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grave (Classificacdo da New
York Heart Association- NYHA 111/IV); doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) severa (Global Strategy for the Diagnosis, Management
and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease — GOLD,
classe 4, DPOC muito grave) ou dependéncia de O2 domiciliar; doenca
hepética crbnica (DHC) grave avaliada pelo escore Child-Pugh
(avaliacdo da gravidade ou a atividade da doenca hepatica, a partir de
uma tabela de itens como: bilirrubina total; albumina sérica; INR; ascite
e encefalopatia hepética, sendo o grau C o de maior pontuacg&o, entre 10
a 15 pontos) ou MELD > 30 - Model For End-Stage Liver Disease, —
em valores acima de 30 em pacientes hospitalizados, a mortalidade em
trés meses € de 83%; insuficiéncia renal cronica (IRC) graus IV/V;
neoplasia avancada (presenga metastase a distancia); insulto neurolégico
agudo ndo traumatico (encefalopatia pos-parada cardiorrespiratéria -
PCR- ou acidente vascular encefalico -AVE- requerendo ventilagéo
mecéanica) (NELSON et al., 2013a; NORTON et al., 2007; NELSON et
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al., 2013b; GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE
LUNG DISEASE, 2016; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Cabe informar que a evolugdo dos pacientes foi acompanhada
diariamente e, registrada as alteracdes, no checklist, durante o periodo
da internacéo.

Ainda, com relagdo ao checklist, antes de ser utilizado foi
validado por nove juizes, médicos intensivistas, especialistas na
tematica de cuidados paliativos em UTI, s6cios da Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Esses profissionais foram
indicados por uma médica especialista em cuidados paliativos de
renome nacional. O convite foi realizado via e-mail e, na oportunidade,
orientado sobre o objetivo do estudo e da validagdo do checklist. Apds o
aceite, foi enviado o checklist e o instrumento com os critérios de
avaliacdo, ou seja, com o nivel de importancia de cada item do checklist
como: ndo importante; pouco importante; moderadamente importante;
ou muito importante. Para cada nivel foi atribuido um valor de
pontuacdo como uma escala tipo Likert de um a quatro, variando de 1 -
ndo importante a 4 - muito importante. A partir da avaliacdo dos
especialistas, calculou-se o indice de validade de contetdo (I\VVC). Essse
indice mediu a proporcdo ou porcentagem de juizes que concordaram
com os itens do instrumento. Foi adotada uma concordancia minima de
0,80 para validagdo do instrumento de acordo com critérios propostos
por Alexandre e Coluci (2011).

Como resultado da validacdo, os itens com concordancia acima
de 0,80 foram: PPS< 60; doengas de base como ICC grave (classe II-
1V); DPOC severa com VEF1<30%; doenca hepatica com Child-Pugh C
ou Meld >30; Insuficiéncia renal crénica; doencga vascular cerebral com
dependéncia funcional e dificuldade de alimentacdo; presenca de
neoplasia em estadgio avancado; idade superior a 80 anos; insulto
neurolégico agudo; tempo de UTI maior que cinco dias; faléncia de
mais de dois d6rgdos por mais de cinco dias; internacdo hospitalar
frequente; pergunta surpresa; mais de uma admissdo na UTI ha mesma
internacdo; fragilidade, dentre outros. A descricdo detalhada da
validacdo do checklist ndo consta nessa tese, porém, seré apresentada em
um manuscrito, a ser construido.

Todos os itens presentes do checklist foram coletados dos
prontuarios dos pacientes internados na UTI, exceto trés itens. O
primeiro foi o nivel de funcionalidade do paciente, que foi avaliado pela
Escala de Performance Paliativa (Palliative Performance Scale -PPS)
(ANEXO B), elaborada com critérios relacionados a funcionalidade
prévia do paciente 30 dias antes da interna¢do na UTI. As informagdes
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sobre a funcionalidade foram obtidas com o familiar do paciente. Foi
aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao
Familiar ou responsavel pelo paciente (APENDICE B), para que ele
pudesse autorizar a coleta de dados do prontudrio do seu familiar
internado na UTI e informar o nivel do PPS.

Cabe registrar que para a coleta de dados do prontuario se
solicitou a autorizacdo a direcao do hospital (ANEXO C).

O segundo item ndo coletado do prontuario foi a fragilidade,
obtida através da Escala Clinica de Fragilidade (ANEXO D), na qual
foram considerados frageis, para esta pesquisa, 0s pacientes que
apresentaram um nivel maior ou igual a cinco na escala, sendo esta
obtida por uma associagdo do valor dos pacientes que apresentaram PPS
menor ou igual a 60.

O terceiro item ndo obtido do prontuario foi a “pergunta
surpresa” feita ao médico intensivista, apds 24 horas de interna¢do do
paciente: Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse nos proximos
seis meses? Esta pergunta é considerada pela literatura uma ferramenta
eficaz e viavel para prever a mortalidade de seis meses para os pacientes
de UTI (DA SILVA GANE et al., 2013).

3.2.1 Definicéo e caracterizacao das variaveis

Em um estudo quantitativo, 0s conceitos sdo geralmente
denominados variaveis. Uma variavel, como o préprio nome implica, é
algo que varia, que se altera (POLIT; BECK, 2011).

Essas varidveis podem ter valores numéricos ou ndo, podendo
entdo ser classificada em variaveis quantitativas ou qualitativas (POLIT;
BECK, 2011).

As quantitativas sdo as caracteristicas que podem ser medidas em
uma escala quantitativa, ou seja, apresentam valores numéricos que
fazem sentido, podendo ser discretas ou continuas. As varidveis
discretas apresentam caracteristicas mensuraveis que podem assumir
apenas um numero finito ou infinito contavel de valores e, assim,
somente fazem sentido valores inteiros. As variaveis continuas
apresentam caracteristicas mensuraveis que assumem valores em uma
escala continua (na reta real), para as quais valores fracionaveis fazem
sentido (POLIT; BECK, 2011).

As variaveis qualitativas (ou categdricas) sdo as caracteristicas
gue ndo possuem valores quantitativos, mas, ao contrario, sdo definidas
por varias categorias, ou seja, representam uma classificacdo dos
individuos. Podem ser nominais ou ordinais. Nas varidveis nominais nao
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existe ordenacdo dentre as categorias, como sexo, cor dos olhos. Ja nas
varidveis ordinais, existe uma ordenacdo entre as categorias, como por
exemplo, escolaridade (1° 2° 3° graus) (BARBETTA, 1994).

Além disso, as variaveis podem ser classificadas em dependente e
independente. As variaveis dependentes sdo aquelas que dependem de
mudancas na variavel independente, pode ser chamada de variavel de
resultado. E aquilo que os pesquisadores querem entender, explicar ou
prever. J& a variavel independente corresponde a intervencdo ou a
exposicdo em questdes focadas na pratica baseada em evidéncia (PBE)
(POLIT; BECK, 2011).

A seguir serdo descritas as variaveis avaliadas.

3.2.1.1 Variavel dependente

Obito
3.2.1.2 Variavel independente
Quantitativas Discretas

e |dade: nimero de anos completos, levando-se em conta a data
de nascimento descrita no registro do prontuario;

e Tempo de internacdo na UTI: quantidade de dias que o paciente
permaneceu internado na UTI;

e Tempo de internacdo hospitalar: quantidade de dias que o
paciente permaneceu internado no hospital;

e Valor absoluto do PPS (Palliative Performance Scale): essa
escala avalia as condicbes de funcionalidade do paciente, como
deambulacéo, atividade e evidéncia de doenca, autocuidado, ingestdo e
nivel de consciéncia, pontuando de 100 a 0, a partir de como o paciente
se encontra, sendo que quanto maior o valor mais independente esta o
paciente.

Qualitativas ou Categéricas Nominais
¢ Género: a diferenciacdo entre masculino e feminino;

¢ Procedéncia: local de onde o paciente foi encaminhado para a
uUTl,
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e Diagnédstico da internacdo: diagndstico médico o qual o
paciente internou na unidade de terapia intensiva;

e PPS (Palliative Performance Scale) < 60: identificar os
pacientes que apresentam PPS menor que 70;

e Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grave (classes II-1V) -
identificar a presenca, ou ndo, de pelo menos um dos critérios:
insuficiéncia renal (creatinina >1.4), PAS<100, FC>100, FE <45%,
Na<135mEqg/l, anemia, arritmias ventriculares resistentes a tratamento,
perda funcional, comorbidades, hospitalizagdo recente por causa
cardiaca;

¢ DPOC severa- identificar VEF1 < 30% e/ou duas ou mais
hospitalizagdes no dltimo ano por exacerbacdo da doenca ou por 2 dos
critérios a seguir: caquexia, piora funcional/dependéncia para
autocuidados, IVE, dependéncia de 02, idade maior que 70 anos;

e Doenca hepaética cronica: identificar presenca, ou ndo, de:
Child-Pugh C ou MELD >30 ou causa da internacao por sepse grave ou
choque séptico;

e Insuficiéncia renal croénica: identificar a presenga, ou ndo, de
pelo menos 2 dos critérios: Dependéncia total para transferéncia,
IMC<18,5Kg/m2, comorbidades (ICC/ Arritmia/ Neoplasia), dialise ndo
programada;

e Doenca Vascular Cerebral: identificar a presenca, ou ndo, de
doenca vascular cerebral no prontuario do paciente;

¢ Presenca de neoplasia maligna em estagio avancado: identificar
a presenca ou ndo de: Neoplasia maligna com T igual a IV e/ou presenga
de metastase, causa da internagéo por sepse / insuficiéncia respiratoria;

e Insulto neuroldgico agudo ndo traumético: identificar a
presenca, ou ndo, de insulto neurolégico agudo nédo traumatico, através
do prontuario do paciente, que sdo doencas neuroldgicas agudas ndo
decorrentes de um trauma craniano, como a hemorragia intracerebral e
lesdo cerebral anoxica;

e Idade > 60 anos: identificar a presenga ou ndo de pacientes com
idade acima de 60 anos. A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) define
0 idoso a partir da idade cronoldgica, portanto, idosa é aquela pessoa
com 60 anos ou mais;

e Delirium: identificar a presenca ou ndo de delirium descrita no
prontudrio do paciente. O termo delirium deriva do latim "delirare", que
significa, literalmente, "estar fora do lugar”. No entanto, seu significado
figurado é "estar insano, confuso, fora de si";
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e Tempo de UTI maior ou igual a 5 dias: identificar a presenca ou
nado de pacientes com tempo de internacdo na UTI acima de cinco dias;

e Traqueostomia: identificar o0s pacientes que realizaram
traqueostomia, que € um procedimento cirdrgico realizado no pescoco
para acessar a traqueia e conseguir ventilar os pulmdes do paciente;

e Didlise: identificar os pacientes que realizaram a dialise, que é
uma técnica que permite a permite a filtracdo do sangue, com o objetivo
de eliminar os produtos téxicos do metabolismo, de forma a garantir a
sobrevivéncia dos individuos que apresentam insuficiéncia renal grave;

e Faléncia de >2 6rgdo por > 5 dias: identificar os pacientes que
apresentaram deterioracdo aguda de dois ou mais 6rgdos do corpo por
um periodo igual ou maior que cinco dias;

e Fragilidade de UTI: identificar os pacientes que apresentam
perda das reservas fisiologicas e cognitivas que confere vulnerabilidade
para eventos adversos, sendo frequentemente detectada nos pacientes
criticos com idade igual ou maior que 50 anos. Operacionalmente neste
estudo foram considerados frageis os pacientes com um PPS menor ou
igual a 70, sendo associado a um nivel de fragilidade maior ou igual a
cinco na escala clinica de fragilidade;

e “Pergunta Surpresa”: identificar as respostas em “Sim” e “N&o”
dos intensivistas, referente ao questionamento feito apds 24 horas de
internacdo do paciente na UTI, “Vocé ficaria surpreso se este paciente
morresse nos proximos seis meses”?

A andlise dos dados quantitativos foi organizada em planilha
eletronica com auxilio do software Excel® 2007. Os dados foram
analisados estatisticamente pelo software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 20.0. Primeiramente foi utilizado o Teste t para
as variaveis numéricas e o Qui-Quadrado (3°) para as categoricas. Para o
Teste t, foi realizado o teste de normalidade pelo Kolmogorov-Smirnov.
Posteriormente, aplicou-se o teste de y°de Pearson, para avaliacdo da
associacdo entre as variaveis explicativas. Em sequéncia, para avaliacdo
da razdo de prevaléncia das varidveis cujos valores de p foram menores
que 0,05, realizou-se a andlise de regressdo de Poisson. Por fim, foi
efetuada a anélise de regressdo ajustada, com entrada das variaveis
explicativas, utilizando-se 0 modelo hierarquico. Para os calculos foram
assumidos um nivel de significancia de 0,05.
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3.3 DESENVOLVIMENTO DA ETAPA QUALITATIVA

Nesta etapa foi utilizada a metodologia da Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA), que é um tipo de pesquisa de campo, que se
caracteriza por ser desenvolvida no local onde os fendmenos ocorrem.
Ela requer a participacdo ativa dos sujeitos da pesquisa, estando
orientada para a resolu¢do ou minimizacdo de problemas na pratica ou
para realizacdo de mudancas e/ou introducdo de inovagdes nas praticas
de salde, o que podera levar a construgOes tedricas. Portanto, a PCA é
compreendida e realizada em articulacdo com as a¢les que envolvem
pesquisadores e demais pessoas representativas da situagdo a ser
pesquisada numa relacdo de cooperacdo muatua (TRENTINI; PAIM;
SILVA, 2014).

De acordo com as autoras do método, a PCA apresenta 0s
seguintes pressupostos:

¢ O contexto da pratica assistencial suscita inovacao, alternativas
de soluges para minimizar ou solucionar problemas cotidianos em
salde e renovacdo de praticas em superacdo, 0 que requer
comprometimento dos profissionais em incluir a pesquisa nas suas
atividades assistenciais, unindo o saber/pensar ao saber/fazer;

¢ O contexto da pratica assistencial ¢ potencialmente um campo
fértil de questdes abertas a estudos de pesquisa;

¢ O espaco das relagbes entre a pesquisa e a assisténcia vitaliza
simultaneamente o trabalho vivo no campo da pratica assistencial € no
da investigacdo cientifica;

e A PCA implica no compromisso de beneficiar o contexto
assistencial durante o processo investigativo, ao tempo em que se
beneficia com o acesso franco as informacdes procedentes deste
contexto;

¢ O profissional de salde é potencialmente um pesquisador de
questdes com as quais lida cotidianamente, o que lhe possibilita uma
atitude critica apropriada a crescente dimensdo intelectual no trabalho
que realiza (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

O estudo proposto se caracteriza por uma PCA, visto que a
construcdo de um protocolo de cuidado interdisciplinar surgiu da
necessidade sentida pelos profissionais que atuam na UTI, e em especial
da autora deste estudo, de encontrar solucbes para uma melhor
assisténcia aos pacientes em tratamento paliativo. Sendo assim, a PCA é
uma metodologia que permite a relacdo entre a pesquisa e a assisténcia,
comprometendo-se em beneficiar o contexto da pratica, que nesse caso é
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a UTI, por meio da construgdo coletiva de um protocolo assistencial
interdisciplinar.

A PCA apresenta cinco fases ou procedimentos: fase de
concepcdo, de instrumentagdo, de perscrutacdo, de analise e de
interpretacdo, que serdo a seguir apresentadas.

Fase da concepcéao

Compreende a fase inicial da pesquisa, nela estdo incluidos: a
introducdo contendo a justificativa do tema, questdo de pesquisa e 0
proposito e a sustentacdo tedrica. Nesta pesquisa, a fase de concepcéo se
encontra descrita nos capitulos 1 e 2.

Fase da instrumentacéo

Esta fase consiste em tracar os procedimentos metodoldgicos,
sendo necessario reexaminar a questdo guia ou afirmacdo guia e o
propésito do estudo, podendo requerer dados quantitativo, qualitativo ou
ambos (TRENTINI; PAIM, 2004).

Os procedimentos metodoldgicos incluem: a escolha do espaco
fisico da pesquisa, dos participantes e das técnicas para obtencdo das
informacoes.

Para a escolha do espago fisico da pesquisa sdo trés os principais
elementos que compfem uma situagdo social da pesquisa: 0 espago
fisico, os atores e as atividades. O espago da pesquisa é definido como
aquele onde ocorrem as relagdes sociais inerentes ao propoésito da
pesquisa, onde foi identificado o problema a ser solucionado ou a
mudangcas a serem feitas (TRENTINI; PAIM, 2004).

Para a escolha dos participantes na PCA, ndo se estabelecem
critérios rigidos para a selecdo da amostra, isso porque ndo valoriza o
principio da generalizac&o, e sim, valoriza a representatividade referente
a profundidade e diversidade das informagdes. A amostra devera ser
constituida pelos sujeitos envolvidos no problema e os que tém mais
condigBes para contribuir com informagdes que possibilitem abranger
todas as dimenses do problema do estudo (TRENTINI; PAIM, 2004).

O conceito de “saturagdo” associado a selecdo dos participantes é
utilizado para designar a repeticdo do contetdo das informagdes, ou
seja, 0 pesquisador inicia a coleta de informagdo sem predeterminacéo
do nimero de participantes, e no decorrer da coleta, pode incluir mais
participantes com o objetivo de somar diferentes informagbes ao tema
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da pesquisa. Quando ocorrer repeticdo de informacdo, o tamanho da
amostra € considerado adequado (TRENTINI; PAIM, 2004).

Participaram desta etapa, nove médicos, 12 enfermeiros 11
técnicos de enfermagem e cinco fisioterapeutas. S0 quatro
fisioterapeutas que atuam na UTI adulto, entretanto, foi convidada mais
uma fisioterapeuta para participar do estudo, visto que a mesma possui
experiéncia em UTI e, também, com pacientes em CP, mas no momento
estd realizando suas atividades nas outras unidades de internacdo do
hospital.

Justifica-se a escolha destes participantes pelo fato da pesquisa
ser voltada para os pacientes com os sintomas de dor, dispneia e
hipersecrecdo, e dentro da terapia intensiva quem tem atuacéo direta
com estes sintomas sdo a medicina, a enfermagem e a fisioterapia.

Adotou-se como critério de inclusdo, os profissionais da equipe
multiprofissional atuantes no cenario do estudo, por um tempo de seis
meses ou mais, tempo necessario para o profissional ter a experiéncia de
cuidar do paciente em cuidado paliativo. Excluiram-se os profissionais
afastados do exercicio profissional no periodo de coleta dos dados, por
motivo de férias ou licengas.

Os métodos e técnicas de obtencdo das informacdes foram
compativeis com as caracteristicas da PCA, onde valoriza o “pensar” e
ao mesmo tempo o “fazer”, articulando a teoria e a pratica (TRENTINI;
PAIM, 2004).

Desta forma, para a coleta de dados qualitativos, utilizou-se
entrevistas com os profissionais da UTI. A entrevista tem a finalidade de
obtencdo de informagdes fidedignas por meio da conversacdo,
constituindo uma condicdo social para a interacdo humana (TRENTINI;
PAIM, 2004). Além disso, consiste numa conversacao caracterizada pela
arte de fazer perguntas e ouvir 0 outro, tendo como objetivo obter
informacles, além de criar uma interagio humana. Ha varias
modalidades de entrevista, mas para este estudo, foi utilizada a
entrevista semiestruturada, que parte de tépicos relacionados ao tema de
pesquisa, onde, a medida que a interacdo entre o entrevistador e o
entrevistado progride, a conversa vai tomando corpo e surge a
oportunidade de aprofundar e focalizar o assunto de acordo com o tema
da pesquisa (TRENTINI; PAIM, 2004).

A entrevista semiestruturada é usada quando o pesquisador possui
topicos ou questdes amplas que precisam ser abordadas durante a
entrevista. O entrevistador usa um guia de tépicos, ou guia de entrevista,
para garantir que todas as areas serdo contempladas. A funcdo do
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entrevistador é encorajar os participantes a falarem livremente sobre
todos os tdpicos listados (POLIT; BECK, 2011).

Outra técnica de coleta adotada foi a realizacdo dos grupos de
discussdo com os profissionais envolvidos no estudo. As discussdes em
grupo foram utilizadas para a coleta de dados acerca do tdpico sugerido
pelo pesquisador (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

O trabalho em grupo, na forma de grupos de discussao, possibilita
a quebra da tradicional relacdo vertical que existe entre o profissional da
salde e o sujeito da sua acdo, sendo uma estratégia facilitadora da
expressdo individual e coletiva das necessidades, expectativas e
circunstancias de vida que influenciam a saude. O espago grupal
mediado pelo didlogo entre profissionais da salde e 0s sujeitos ou a
comunidade, permite a construcdo da consciéncia coletiva e o encontro
da reflexdo com a acdo. O dialogo se impde como caminho pelo qual os
homens ganham significacdo, enquanto sujeitos, e conquistam o mundo
para sua libertacdo, autonomia e transformacao, sendo estas as bases do
modelo pedagogico problematizador (LACERDA et al., 2013).

Fase de perscrutacéo

Esta fase se caracterizou pelas estratégias que foram utilizadas
para a obtencdo dos dados, ou seja, como 0s instrumentos para coleta
dos dados foram utilizados, descrevendo suas particularidades.

Em relacdo aos participantes do estudo foi aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) explicando os objetivos da
pesquisa, modo de participacdo e a garantia do anonimato das
informacGes. Além disso, os participantes tiveram a liberdade de
participar da pesquisa se quisessem e poderiam desistir, a qualquer
momento, de acordo com a sua vontade retirando o seu consentimento.
Foi aplicado o TCLE para a equipe de saude da UTI (APENDICE C).

Entrevista

Para 0 agendamento das entrevistas as pessoas foram contatadas
pessoalmente, via telefone ou por e-mail. As entrevistas foram
individuais, realizadas em horario e local de comum acordo entre o
pesquisador e o participante, apropriado para favorecer o sigilo e 0 bem-
estar do participante e permitir a qualidade da gravagdo. N&o foi
realizada no ambiente da UTI, para possibilitar maior disponibilidade de
tempo do profissional e evitar interrupgoes.
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O roteiro de entrevista utilizado (APENDICE D) contemplou
questdes relacionadas a percepcdo dos profissionais sobre o cuidado
paliativo na UTI e os cuidados considerados mais importantes para o
controle dos sintomas de dor, dispneia, hipersecrecdo, na fase trés da
terminalidade, para compor um protocolo interdisciplinar. As entrevistas
tiveram duragcdo média de 30 minutos, sendo transcritas logo apds a
gravacdo e entregues aos entrevistados para a validagdo das
informacgdes. Foi solicitado aos participantes o consentimento para
gravacio (APENDICE E).

A etapa das entrevistas foi encerrada quando a pesquisadora
observou a saturacdo das informagdes prestadas pelos participantes.

Nas entrevistas, os participantes levantaram questfes referentes a
retirada da ventilagio mecéanica e extubacdo paliativa, que foram
arquivadas separadamente para posteriormente elaborar um manuscrito.

Ap6s o término da realizacdo das entrevistas foi feita a
organizacgdo e analise das mesmas, com a técnica do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC), utilizando o software Qualiquantisoft® versdo 1.3c. A
partir dos discursos elaborados, obteve-se a percep¢do da equipe de
salde sobre o cuidado paliativo na UTI.

Em relacao aos cuidados relativos a dor, a dipneia e a
hipersecrecdo, relatados pelos participantes nas entrevistas, a
pesquisadora utilizou o software Qualiquantisoft® para organizar os
dados, mas estes ndo foram finalizados como discursos do sujeito
coletivo, ou seja, o software auxiliou apenas para organizar o que foi
dito sobre os trés sintomas, e posteriormente a pesquisadora deste
estudo, retirou as condutas repetidas e elencou os cuidados para
posteriormente realizar a busca na literatura para justificativa dos
mesmos.

Grupos de Discussdo

Os grupos de discussdo (GD) foram realizados com o0s
profissionais de medicina, de enfermagem e de fisioterapia, que
participaram da primeira etapa, com o objetivo de ampliar a discuss&o
sobre o tema, socializar as informagGes obtidas nas entrevistas e, a partir
disso, em conjunto com os profissionais envolvidos elaborar o protocolo
de cuidados paliativos para o cenério do estudo. Foram realizados dois
encontros com os grupos de profissionais e a durag¢do de cada encontro
foi de 90 minutos. Para cada encontro esteve presente no minimo um
representante de cada categoria profissional.
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Foram convidados para participar dos GD todos os 37
profissionais que participaram da entrevista, no entanto, compareceram
12 profissionais, sendo composto por pelo menos um participante de
cada categoria profissional. Inicialmente nesse primeiro encontro, nos
primeiros 20 minutos, foi apresentada uma sintese dos dados levantados
na entrevista, ou seja, de como cada categoria profissional percebe os
cuidados paliativos na UTI. Em seguida foram apresentados os cuidados
elencados para o sintoma da dor, conforme relatado nas entrevistas, e
apresentado a evidéncia cientifica dos cuidados previamente elaborada
pela pesquisadora. Ap6s essa apresentacdo, 0s participantes
contribuiram com mais cuidados para este sintoma. Em seguida, foi
realizado 0 mesmo processo para 0 sintoma da hipersecrecdo. Ao
término deste primeiro encontro, foi acordado com o grupo o préximo
encontro para a semana seguinte, para finalizar as condutas elencadas no
encontro anterior e a inclusdo ou exclusdo de algum cuidado para o
protocolo.

O segundo encontro também contou com representantes de todas
as categorias, contando com a presenca dos 12 participantes, teve a
duragdo de 90 minutos, e foi realizada uma breve revisdo das condutas
anteriores. Apo6s isto, foram apresentados os cuidados relatados pelos
profissionais durante as entrevistas e embasados na literatura para o
sintoma da dispneia, e conduzida a discussdo sobre os cuidados. Ao
término da discusséo foi concluida a elaboracdo do esboco do protocolo
de cuidados paliativos para os trés sintomas. Todas as discussfes foram
gravadas e transcritas pela pesquisadora. A versdo final do protocolo foi
elaborada pela mesma.

Cabe informar que nos dois encontros houve a participacdo de
uma profissional fisioterapeuta, que realizou as anotagdes por escrito de
dados complementares das condutas relativas aos sintomas.

Ao término da elaboracgdo do protocolo para o controle da dor, da
dispneia e da hipersecre¢do, foram apresentadas as condutas referentes a
retirada da ventilagio mecéanica e extubacdo paliativa, que o0s
participantes elencaram nas entrevistas. Foi realizada uma revisdo
integrativa da literatura pela pesquisadora, sobre o processo de retirada
da ventilagdo mecénica, que auxiliou a sustentar a discusséo, e que se
encontra na fundamentacdo tedrica desse estudo. Além disso, foi
realizado um levantamento na literatura sobre a retirada da ventilagdo
mecanica e 0 processo de desmame e extubacdo, que posteriormente se
tornardo outro manuscrito com as condutas elencadas pelos participantes
durante os GD. Essas condutas tiveram que ser um topico a parte, pois
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ndo contemplavam os cuidados para a dor, dispneia e hipersecrecao.
Fase de anélise e interpretacéo dos dados

Na PCA os processos de assisténcia e de coleta e andlise de
informac@es deverdo ocorrer simultaneamente, o que facilitara a imersao
gradativa do pesquisador nos relatos das informacdes, a fim de refletir
sobre como fazer interpretacdes e descobrir vazios que poderdo ser
preenchidos ao longo do processo (TRENTINI; PAIM, 2004).

A PCA apresenta uma etapa especifica para a analise dos dados,
entretanto, neste tipo de método, de acordo com as autoras, 0
pesquisador tem a liberdade de escolher o melhor método de analise
para 0 seu estudo (TRENTINI; PAIM, 2004). Portanto, para esta
pesquisa, optou-se em utilizar a metodologia de analise do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC), devido ao fato de poder transformar
depoimentos individuais em depoimentos coletivos, com vistas a
produzir essa representacdo da coletividade sobre o cuidado paliativo. A
organizagdo dos dados foi realizada atravé do software
Qualiquantisoft®.

O DSC consiste em uma série de operacdes sobre a matéria-prima
dos depoimentos individuais que ao final do processo se tornam
depoimentos coletivos, sendo redigidos na primeira pessoa do singular,
com vistas a produzir no receptor o efeito de uma opinido coletiva
expressando-se como fato empirico, de um Unico sujeito de discurso
(LEFEVRE; LEFEVRE 2012).

O DSC utiliza quatro figuras metodolégicas para a analise dos
dados: 1-Expressdes-chave (ECH), pedacos/trechos do discurso que
devem ser selecionados pelo pesquisador e que revelam a esséncia do
contetido do depoimento ou discurso. As ECH sdo fundamentais para a
confeccdo do DSC; 2-ldeia central (IC) é o nome ou expressdo
linguistica que revela e descreve da maneira mais sintética e precisa
possivel, o sentido ou os sentidos das ECH de cada um dos discursos
analisados e de cada conjunto homogéneo de ECHs. As IC sdo 0 que 0
entrevistado quis dizer (ou 0 qué e sobre 0 qué) e as ECH como isso foi
dito; 3-Ancoragem (AC) é a expressao de uma dada teoria ou ideologia
gue o autor do discurso professa e que esta embutida no seu discurso
como se fosse uma afirmagdo qualquer. Entretanto, nem sempre as
ancoragens estdo presentes nos discursos analisados; e 4- DSC é uma
reunido num sé discurso sintese, redigido na primeira pessoa do
singular, de ECHs que tém a mesma IC. A constru¢do do DSC ¢ feita
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com as ECHs das ICs enquadradas na mesma categoria (LEFEVRE;
LEFEVRE 2012).

Para o0 auxilio na organizacdo dos dados foi utilizado o software
Qualiquantisoft® que se destina ao processamento de dados de natureza
gualitativa, que estejam organizados em forma de discursos,
depoimentos ou textos de qualquer natureza.

O software Qualiquantisoft® auxilia no processamento dos dados
de pesquisas de natureza qualiquantitativas, permitindo as analises. Ele
funciona da seguinte maneira: primeiramente as respostas de cada um
dos entrevistados devem ser cadastradas. Apds, faz-se a selecdo das
expressOes-chaves e identificacdo das ideias centrais. A partir do
grupamento destas ideias semelhantes, criam-se categorias. Os DSC séao
elaborados a partir de cada pergunta, selecionando-se a categoria
desejada, e a seguir, 0 discurso é construido a partir das expressdes
chaves selecionadas para uma mesma categoria.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC (UNIVERSIDADE DO
ESTADO DE SANTA CATARINA), sob n. 959.555/2015 e n. CAAE
36643714.1.0000.0118 (ANEXO A).

Em todas as etapas da pesquisa foi sequido a Resolucdo n. 466/12
do Conselho Nacional de Salde referente aos aspectos éticos de
pesquisa envolvendo seres humanos, que incorpora, sob a o6tica do
individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais como,
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre
outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos
participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado.

Neste sentido, foi obtido o consentimento livre e esclarecido do
participante da pesquisa e/ou seu representante legal, respeitado sua
autonomia e defendido sua vulnerabilidade (autonomia), assegurado sua
vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio
de manifestacdo expressa, livre e esclarecida; b) ponderado entre os
riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais ou
coletivos (beneficiéncia), comprometendo-se com o maximo de
beneficios e 0 minimo de danos e riscos; ¢) garantido que danos
previsiveis serdo evitados (ndo maleficiéncia); d) a presente pesquisa
apresentou relevancia social com vantagens para os sujeitos da pesquisa
e minimizacdo do 6nus para os sujeitos vulneraveis, garantindo a igual
consideragdo social e humanitéaria (justica e equidade); ) foi preservado
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0 anonimato, que consiste no zelo das informacdes confidenciais e
dados obtidos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012).
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4 RESULTADOS

De acordo com o disposto na Instrugdo Normativa 10/PEN/2011,
do Programa de P6s Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC), os resultados deste estudo serdo
apresentados na forma de trés manuscritos com a finalidade de
responder 0s objetivos desta tese.

O  Manuscrito 1:  “FATORES  PROGNOSTICOS
RELACIONADOS AO DESFECHO OBITO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA: ABORDAGEM DE UMA AVALIACAO
PALIATIVISTA”. Corresponde ao objetivo 1- Comparar as
caracteristicas clinicas demograficas dos pacientes que morreram na
unidade de terapia intensiva com aqueles que receberam alta hospitalar;
comparar os fatores progndsticos relacionados a admissdao do paciente,
doencas de base e evolucdo clinica com o desfecho 6bito; analisar os
fatores prognosticos mais fortemente associados ao desfecho 6bito.

O Manuscrito 2: “A EQUIPE DA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA FRENTE AO CUIDADO PALIATIVO: DISCURSO
DO SUJEITO COLETIVO”. Corresponde ao objetivo 2- Conhecer a
percepcdo dos profissionais de salde de uma unidade de terapia
intensiva acerca do cuidado paliativo.

O Manuscrito 3: “PROTOCOLO DE CUIDADOS
PALIATIVOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UMA
ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR PARA DOR, DISPNEIA E
HIPERSECRECAO”. Corresponde ao objetivo 3- Elaborar um
protocolo interdisciplinar para o controle da dor, dipneia e hipersecre¢do
em pacientes sob cuidado paliativo, na fase trés da terminalidade, em
unidade de terapia intensiva.
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41 MANUSCRITO 1 - FATORES PROGNOSTICOS
RELACIONADOS AO DESFECHO OBITO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA: ABORDAGEM DE UMA AVALIAGAO
PALIATIVISTA.

Fatores progndsticos relacionados ao desfecho 6bito em
unidade de terapia intensiva: abordagem de uma avaliacéo
paliativista.

Prognostic factors related to the outcome death in intensive
care unit: an evaluation approach palliative.

Factores pronosticos relacionados con lo resultados de muerte
en la unidad de cuidados intensivos: un enfoque de evaluacién
paliativos.

Juliana El Hage Meyer de Barros Gulini
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Rachel Duarte Moritz

RESUMO: Objetivos: Comparar as caracteristicas clinicas
demogréficas dos pacientes que morreram na unidade de terapia
intensiva com aqueles que receberam alta hospitalar; comparar 0s
fatores progndsticos relacionados & admissdo do paciente, doencas de
base e evolucdo clinica com o desfecho dbito; analisar os fatores
progndsticos mais fortemente associados ao desfecho ébito. Método:
Estudo do tipo coorte prospectivo que acompanhou a evolugdo de
pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva de um
hospital geral da regido sul do Brasil. Foi utilizado para a coleta dos
dados um checklist com informacfes dos pacientes relativos a sua
condicdo prévia (funcionalidade e fragilidade), a gravidade da doenca
aguda, a doenca de base, a evolucdo da doenca critica e a avaliacdo
progndstica subjetiva do médico assistente. Os dados foram tratados por
meio de estatistica descritiva e inferencial, com nivel de significancia de
5%. Resultados: Foi realizado com 170 pacientes que internaram na
UTI por mais de 24 horas. Os pacientes que morreram na UTI eram
mais idosos, mais frageis, tinham menor funcionalidade, e
permaneceram mais tempo internados nesta unidade, com faléncia de
multiplos érgdos. Os fatores progndsticos mais fortemente relacionados
com a mortalidade na UTI foram: idade >60 anos; doenga renal cronica;
insulto neuroldgico agudo ndo traumatico; tempo de internacdo em UTI
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maior que cinco dias; faléncia de mais de dois drgdos por mais de cinco
dias e a “pergunta surpresa”. Conclusdo: Existe uma parcela de
pacientes que internam em UTI que necessitariam de uma avaliacdo e
abordagem paliativista desde 0 momento da sua admissao, a fim de que
se possam estabelecer limites terapéuticos e que se possam evitar falsas
esperangas aos familiares e a equipe que assiste esse paciente.
Descritores: Fatores prognosticos. Unidade de terapia intensiva. Obito.
Cuidados paliativos.

ABSTRACT: Objective: To compare the clinical and demographic
characteristics of patients who died in the intensive care unit with those
who were discharged; compare the prognostic factors related to
admission, underlying diseases and clinical outcome with the outcome
of death; analyze the prognostic factors most strongly associated with
outcome of death. Method: prospective cohort study that accompanied
the evolution of patients admitted to an intensive care unit of a general
hospital in southern Brazil. It was used for data collection a checklist
with patient information relating to their previous condition
(functionality and fragility), the severity of the acute illness, the
underlying disease, the evolution of critical illness and prognostic
assessment subjective Physician Assistant. The data were analyzed using
descriptive and inferential statistics, with 5% significance level.
Results: It was conducted with 170 patients who were hospitalized in
the ICU for more than 24 hours. Patients who died in the ICU were
older, more fragile, they had less functionality, and remained
hospitalized longer this unit with multiple organ failure. Prognostic
factors most strongly associated with ICU mortality were age> 60 years;
chronic kidney disease; acute neurological insult not traumatic; length of
stay in ICU greater than five days; failure of more than two bodies for
more than five days and the "surprise question”. Conclusion: There is a
portion of patients hospitalized in ICUs that require an assessment and
palliative approach from the time of admission, so that it can be
established therapeutic range and that can avoid false hopes in family
and staff attending this patient.

Descriptors: Prognostic factors. Intensive care unit. Death. Palliative
care.

RESUMEN: Obijetivo: Comparar las caracteristicas clinicas y
demogréficas de los pacientes que murieron en la unidad de cuidados
intensivos con aquellos que fueron dados de alta; comparacién de los
factores pronoésticos relacionados con la admisién, enfermedades
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subyacentes y el resultado clinico con el resultado de muerte; analizar
los factores prondsticos méas fuertemente asociados con resultado de
muerte. Método: Estudio de cohorte prospectivo que acompafi6 la
evolucion de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados
intensivos de un hospital general en el sur de Brasil. Fue utilizado para
la recoleccion de datos de una lista de control con la informacién del
paciente en relacién a su estado anterior (funcionalidad y fragilidad), la
gravedad de la enfermedad aguda, la enfermedad subyacente, la
evolucién de la enfermedad critica y un auxiliar médico subjetiva
evaluacion prondstica. Los datos fueron analizados utilizando estadistica
descriptiva e inferencial, con un nivel de significacion del 5%.
Resultados: Se llevé a cabo con 170 pacientes que fueron
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos durante mas de 24
horas. Los pacientes que murieron en la unidad de cuidados intensivos
eran mayores, mas fragil, que tenian menos funcionalidad, y
permanecieron hospitalizados ya esta unidad con fallo multiorganico.
Los factores prondsticos mas fuertemente asociados con la mortalidad
en la unidad de cuidados intensivos fueron la edad> 60 afos;
enfermedad renal crdnica; lesion neurolégica aguda no traumatica;
duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos superior a
cinco dias; fracaso de mas de dos cuerpos por mas de cinco dias y la
"cuestion sorpresa”. Conclusion: Hay una parte de los pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos que requieren una
evaluacién y un enfoque paliativo desde el momento de la admision, de
manera que se pueda establecer rango terapéutico y que puede evitar
falsas esperanzas en la familia y el personal que asisten a este paciente .

Descriptores: Factores de pronéstico. Unidad de cuidados intensivos.
Muerte. Cuidados paliativos.

INTRODUCAO

Cuidados Paliativos (CP) tém como principios melhorar a
qualidade de vida, influenciar positivamente no curso da doenca,
integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado do doente,
oferecer um sistema de suporte tanto para 0 paciente quanto para o0s
familiares, ndo acelerar e nem adiar a morte e promover o alivio da dor e
de outros sintomas desagradaveis que o paciente apresente (MORITZ et
al., 2011a).

Com o intuito de que os CP sejam implementados nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs), membros do Comité de Terminalidade da
Vida do Cone Sul, elaboraram fases para o atendimento paliativo nessas
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unidades. Na primeira fase existe maior chance de recuperacdo, sendo
indicado o tratamento curativo/restaurativo pleno, com o tratamento
paliativo centrado no controle dos sintomas e na boa comunicacdo. Na
segunda fase a doenca evolui para a irreversibilidade, devendo ser
priorizada a qualidade da vida, com instituicio de tratamento
curativo/restaurativo somente quando considerado proporcional. Na fase
trés, quando ha conhecimento da irreversibilidade da doenga e a morte é
iminente, é desaconselhada a manutencao de terapias com visao curativa
gue somente irdo prolongar o morrer dos pacientes (ASLAKSON et al.,
2014a; MORITZ et al., 2011a; NELSON et al., 2015).

Para que as condutas sejam adequadas na fase trés da assisténcia
paliativa nas UTIs, é primordial o adequado estabelecimento
progndstico, que é uma das habilidades fundamentais da pratica médica,
sendo fundamental para processos de tomada de decisdo, adequada
comunicacao e a definicdo de plano de cuidados (LANKEN et al., 2008;
ASLAKSON et al., 2014b).

Alguns critérios tém sido definidos para a identificacdo de
pacientes com um elevado risco de morrer nos hospitais. Nesses
critérios estdo incluidas a idade e a resposta a “pergunta surpresa”, que
corresponde ao questionamento feito ao médico que atende o paciente se
ele se surpreenderia caso 0 paciente viesse a morrer nos proximos seis
meses (YOU et al., 2014; MORONI et al., 2014).

Outro critério adotado para a predicdo do prognéstico é a Escala
de Performance Paliativa (PPS), que é uma ferramenta que permite a
mensuragdo do status funcional do paciente. Baseia-se em cinco
dimensdes: deambulacdo, atividade e evidéncia de doenga, autocuidado,
ingestdo e nivel de consciéncia. Seu escore varia de 0 a 100, em
intervalos de 10 pontos e quanto maior o escore, melhor o status de
performance (SEOW et al., 2013; LAU et al.,, 2009; WENG et al.,
2009).

Estudos relacionam os niveis de PPS com o tempo de vida e
apontam uma duracdo média de sobrevivéncia de cerca de seis, trés e
dois meses para pacientes com escore respectivamente 70, 60 e 50
(HARROLD et al., 2005; MYERS et al., 2015).

Nas UTIs se encontram cada vez mais pacientes com baixa
funcionalidade, acamados, com doencas prévias de base, que internam
com um quadro agudo instalado, onde empiricamente alguns apresentam
prognoéstico desfavoravel relacionado & quantidade de comorbidades
apresentadas no momento da admissao.

Outro dado importante no estabelecimento do prognostico é a
fragilidade, relacionada ao tempo de internacdo na UTI e & evolucédo
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desfavoravel dos pacientes internados nesses setores (AN ZENG et al.,
2015). A fragilidade é uma sindrome multidimensional caracterizada por
perda das reservas fisiologicas e cognitivas que confere vulnerabilidade
para eventos adversos, sendo frequentemente detectada nos pacientes
criticos com idade igual ou maior que 50 anos (BAGSHAW et al., 2014;
McDERMID; STELFOX; BAGSHAW, 2011).

Outros fatores citados como importantes, tanto na defini¢do
prognostica do paciente criticamente enfermo, quanto na qualidade da
vida ap0s a alta da UTI, sdo a gravidade das doencas de base, o tempo
de internagdo na UTI e no hospital e a faléncia prolongada de érgéaos
(MACINTYRE; 2012; NELSON et al., 2013a).

Ressalta-se que cuidados com alta tecnologia no final da vida
estdo associados a uma pior qualidade de vida, menor satisfacdo com o
cuidado e aumento da ansiedade e depressdo do paciente e de seus
familiares. Um planejamento da assisténcia com antecedéncia pode
inverter este quadro, aumentando a qualidade da vida dos pacientes com
doencas terminais, e diminuindo os custos com os cuidados de salde
(YOU et al., 2014). Esse planejamento deve, portanto, ter como base o
progndstico do desfecho Obito desses pacientes.

Cabe destacar que os CP sdo cada vez mais aceitos como um
componente essencial do cuidado integral aos pacientes criticamente
doentes, independentemente do diagndstico ou prognoéstico. Esses
cuidados podem também ajudar a preparar e apoiar os doentes e as
familias para desafios durante a permanéncia na UTI e apds a sua alta
(ASLAKSON, et al., 2014b).

Em virtude do exposto, esta pesquisa teve como objetivos:
Comparar as caracteristicas clinicas demogréaficas dos pacientes que
morreram na unidade de terapia intensiva com aqueles que receberam
alta hospitalar; comparar os fatores prognosticos relacionados a
admissdo do paciente, doencas de base e evolucdo clinica com o
desfecho obito; analisar os fatores prognosticos mais fortemente
associados ao desfecho obito.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo coorte prospectivo
aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa em Seres Humanos sob o
ntmero 959.555/2015 e nimero CAAE 36643714.1.0000.0118.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com idade igual ou
maior que 18 anos, que internaram na UTI de um hospital geral da
regido sul do Brasil, por um tempo maior de 24 horas, no periodo de
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margo a outubro de 2015. Os pacientes, participantes do estudo ou seus
representantes, assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram excluidos aqueles com tempo de internacéo
inferior a 24 horas.

Para o calculo da populacdo se realizou um levantamento de
guantos pacientes internaram na UTI do estudo no ano anterior. Foram
289 pacientes internados em um ano e 139, em seis meses. A partir
disso, calculou-se o tamanho da amostra necesséria para esta pesquisa.
Para o numero da amostra foi adotado o calculo de populag&o finita com
nivel de confianca de 1,96 (intervalo de confianca de 95%), erro
tolerdvel de cinco pontos percentuais, e prevaléncia do desfecho de
31,0% (6bito). Com esses parametros o tamanho minimo da amostra
calculado foi de 152 pacientes (LUIZ; MAGNANINI, 2000).

Esta pesquisa obteve uma populacdo, que foi do tipo
probabilistico e composto por 244 individuos que internaram na UTI do
HU, no periodo de marco a outubro de 2015.

Tendo em vista que o end point considerado neste estudo foi o de
Obito ou alta hospitalar, a amostra analisada foi subdividida, numa
primeira etapa, em dois grupos: G1 (pacientes que morreram) e G2
(pacientes que receberam alta hospitalar). Nessa etapa se comparou 0
perfil clinico demografico dos pacientes que morreram com aqueles que
receberam alta hospitalar. Numa segunda etapa foi analisado o impacto
no desfecho O6bito (G1) dos itens progndsticos apontados como
importantes pelos médicos intensivistas.

Por se tratar de um estudo coorte, os pacientes do estudo foram
acompanhados desde a internacdo até a alta da UTI, para avaliar a
evolugdo clinica dos mesmos.

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi um checklist
composto com os critérios de elegibilidade para avaliacdo paliativista
em UTI.

Esse checklist foi construido pela pesquisadora deste estudo e
uma médica especialista em cuidados paliativos, a partir de evidéncias
na literatura acerca dos fatores prognosticos que podem ter relacdo com
0 desfecho 6bito, e assim, auxiliar na indicacdo de uma avalia¢do
paliativa de pacientes criticos internados em UTI. O checklist foi
estruturado com as seguintes partes: identificacdo do paciente; critérios
relacionados a funcionalidade prévia do paciente; critérios relacionados
a doenca de base; a internagdo e evolugdo do paciente na UTI; e outros
critérios.

Todos os itens presentes do checklist foram coledos dos
prontuérios dos pacientes internados na UTI, exceto trés itens. O
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primeiro foi o nivel de funcionalidade do paciente, que foi avaliado pela
Escala de Performance Paliativa (Palliative Performance Scale -PPS)
elaborada com critérios relacionados a funcionalidade prévia do paciente
30 dias antes da internacdo na UTI. As informacbes sobre a
funcionalidade foram obtidas com o familiar do paciente. Foi aplicado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao Familiar ou
responsavel pelo paciente, para que ele pudesse autorizar a coleta de
dados do prontuério do seu familiar internado na UTI e informar o nivel
do PPS. Utilizaram-se para esta pesquisa, como valor do ponto de corte
dessa variavel os valores iguais ou menores que 60, conforme a
literatura (MYERS et al., 2015).

O segundo item que ndo foi coletado do prontuario foi a
fragilidade, que foi obtida através da Escala Clinica de Fragilidade, na
gual foram considerados frageis, para esta pesquisa, 0s pacientes que
apresentaram um nivel maior ou igual a cinco na escala, sendo esta
obtida por uma associacdo do valor dos pacientes que apresentaram PPS
menor ou igual a 60.

O terceiro item que ndo foi obtido do prontudrio foi a “pergunta
surpresa” feita ao médico intensivista, ap6s 24 horas de internacdo do
paciente: Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse nos proximos
seis meses? Esta pergunta é considerada pela literatura uma ferramenta
eficaz e viavel para prever a mortalidade de seis meses para 0s pacientes
de UTI (DA SILVA GANE et al., 2013).

A gravidade da doenca aguda foi verificada através do Simplified
Acute Physiology Score (SAPSIII), também coletada no prontuério do
paciente (JUNIOR et al., 2010).

Levaram-se em consideracdo as seguintes faléncias organicas ou
doencas de base ameacadoras & vida: insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) grave (Classificagdo da New York Heart Association- NYHA
111/1V); doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) severa (Global
Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease — GOLD, classe 4, DPOC muito grave)
ou dependéncia de O, domiciliar; doenca hepatica crénica (DHC) grave
avaliada pelo escore Child-Pugh (avaliagdo da gravidade ou a atividade
da doenca hepética, a partir de uma tabela de itens como: bilirrubina
total; albumina sérica; INR; ascite e encefalopatia hepatica, sendo o grau
C o de maior pontuacdo, entre 10 a 15 pontos) ou MELD > 30 - Model
For End-Stage Liver Disease, — em que valores acima de 30 em
pacientes hospitalizados, a mortalidade em trés meses é de 83%;
insuficiéncia renal cronica (IRC) graus IV/V; neoplasia avangada
(presenca metastase a distancia); insulto neuroldgico agudo ndo
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traumatico (encefalopatia poOs-parada cardiorrespiratéria (PCR) ou
acidente vascular encefalico (AVE) requerendo ventilagdo mecanica)
(NELSON et al., 2013a; NORTON et al., 2007; NELSON et al., 2013b;
GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE, 2016; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Antes do checklist ser utilizado para a coleta dos dados, a
pesquisadora deste estudo realizou a validagdo deste instrumento, que
foi avaliado por nove médicos intensivistas que julgaram cada item
como: ndo importante, pouco importante, moderadamente importante ou
muito importante. O Indice de Validade de Contetdo (IVC) foi utilizado
para a avaliacdo da proporcdo ou porcentagem de especialistas que
estiveram em concordancia sobre os itens apontados, sendo adotada uma
concordancia minima de 0,80 para a validacdo de cada item
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A evolucdo da doenga critica foi detectada através do tempo de
internacdo dos pacientes, da necessidade de dialise ndo programada, da
presenca de delirium, da faléncia de 6rgdos e da necessidade de
traqueostomia, ou seja, para cada intercorréncia que o paciente
apresentou durante a evolugdo da sua internacdo, estas foram
identificadas e anotadas na ficha do checklist para posteriormente ser
analisado estatisticamente.

Os dados obtidos foram inseridos em planilha eletrénica com
auxilio do software Excel® 2007. A andlise estatistica foi realizada no
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 20.0. Na
primeira etapa do trabalho, utilizou-se o teste T para as variaveis
numéricas e 0 Qui-Quadrado (x°) para as categricas. Para o Teste t, foi
realizado o teste de normalidade pelo Kolmogorov-Smirnov. Na
segunda etapa foi aplicado o teste de ¥ de Pearson, para avaliacdo da
associacdo entre as variaveis explicativas. Em sequéncia, para avaliacdo
da razdo de prevaléncia das varidveis cujos valores de p foram menores
que 0,05, realizou-se a andlise de regressdo de Poisson. Por fim, foi
efetuada a analise de regressdo ajustada, com entrada das variaveis
explicativas, utilizando-se 0 modelo hierarquico. Para os calculos foram
assumidos um nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

No periodo de marco a outubro de 2015 internaram na UTI, 244
pacientes, sendo que 170 permaneceram internados por mais de 24
horas, e constituiram a amostra desta pesquisa. A taxa de mortalidade da
amostra estudada foi de 29%, ou seja, 50 pacientes morreram no
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hospital, fazendo parte do G1. Desses, 35 foram a ébito na UTI e 15, na
enfermaria. Cento e vinte doentes (120) receberam alta hospitalar e
formaram o G2.

Em relagdo a procedéncia dos pacientes, 56 (32,9%) foram
encaminhados da emergéncia; 37 (21,8%) vieram da enfermaria; 30
(17,6%), do centro cirurgico por pds-operatério de cirurgia eletiva; 23
(13,5%), por pos-operatorio de cirurgia de urgéncia e 24 (14,1%) foram
transferidos de outros hospitais.

As caracteristicas clinicas demogréaficas dos pacientes estudados
estdo demonstradas na Tabela 2. Ressalta-se que 0s pacientes que
morreram eram mais idosos, permaneceram mais tempo internados na
UTI, apresentaram SAPS maior, menor funcionalidade visto pelo PPS e
eram mais frageis. Esses resultados foram estatisticamente significantes
(p<0.05).

Tabela 2 - Comparacdo das caracteristicas clinicas demograficas dos
pacientes que morreram (G1) com aqueles que receberam alta hospitalar
(G2). Regiao Sul do Brasil, 2015.

Total de Gl G2 Teste
Caracteristicas Clinicas pacientes estatistico
Demogrificas
n=170 n=50 n=120 p=0,05
Género
Masculino 87 30 37 Teste
Feminino 83 20 63 0.27
Idade
Média = Desvio Padrio 37 x13.6 61 14,09 55159 Testet
Minima/Maxima 19/87 19/84 19/87 0.01
Tempo Internacio na UTI
Média = Desvio Padrio 941774 115+£82 8574 Testet
Minima/Maxima 2/49 239 2/49 0,02
Tempo Internacio Hospitalar
Meédia = Desvio Padrio 2943 = 2561 262+219 30,8+ 27 Teste t
Minima/Maxima 2/169 2/87 3/169 0.29
Simplified Acure Physiology Score (SAPS)
Meédia + Desvio Padrio 64,12 +18,80 73.9+192 60.1=16.8  Testet
Minima/Mixima 27118 33/118 27/102 =0.001
Palliative Performance Scale (PPS)
Médio + Desvio Padrio 68,4203 616+ 1890 712+£203  Testet
Minimo/Miximo 10/100 10/100 10/100 0,005
Escala Clinica de Fragilidade (=5) 91 (53.2%) 36 (72%) 55 (46%)  Teste?
0.001

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na Tabela 3 é apontada a associagdo entre os fatores relacionados
a admissdo do paciente, doencas de base e evolucdo clinica com o
desfecho 6bito. Salienta-se que, em relagdo a “Pergunta Surpresa”, isto
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é, se 0s médicos ficariam surpresos caso 0 paciente viesse a morrer nos
proximos seis meses, a resposta foi negativa (ndo ficariam surpresos)
para 89 pacientes (52.4%). Dessas, 41 respostas foram negativas para o
G1 (46,06%) e 48 (53,93), para 0 G2 (p<0.001).

Tabela 3 - Comparagdo entre os fatores progndsticos relacionados a
admissdo do paciente, doencas de base e evolugdo clinica com o
desfecho oObito. Regido Sul do Brasil, 2015.

Total de pacientes  Pacientes que morreram

Fatores Prognasticos n=170 n=50 Tei;ﬂ
n % n k]
Admissao
Idade maior 60 anos 0 4635 30 (37) 0.02
PPS menor que 60 77 46.1 32 41y 0.004
Escala Fragilidade 23 91 532 36 (39) 0,002
“Pergunta Surpresa negativa” 9 324 41 (46) 0.001
Daoencas de base
Insuficiénda Cardiaca Congestiva 30 294 21 (42 0.02
Doenga Pulmonar Obstntiva Crénica 15 28 5 (33) 0,72
Doenga Hepatica Crdnica 20 11.8 9 (45 0.26
Doenga Renal Crénica 21 124 12 (37) 0,003
Neoplasia maligna 14 82 6 42) 0.24
HIV/AIDS 12 7.1 3 23 1,00
Insulto neurclogico agudo ndo trawmatico 52 306 21 (40) 0,03
EvolucdoClinica
Delivium na UTI 24 404 30 (3% 0,07
Tempo de UTImaior 5 dias 120 T70.6 42 (35) 0,01
Traqueostomia 10 39 3 (30) 1.00
Dialise na UTI 26 133 10 (38) 0,27
Faléncia 2 ou+drgdos, em+ 3 dias 37 335 36 (63) 0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na Tabela 3, pode-se constatar que das variaveis testadas, nove
tiveram associacéo significativa com o desfecho 6bito demonstrada pelo
teste do 5, com p<0,05.

Dando sequéncia ao trabalho, essas variaveis com associacdo
positiva em relacdo ao Obito e estatisticamente significantes foram
estudadas através das analises de regresséo linear e multivariada, que
objetivou a deteccdo de quais seriam os fatores prognosticos mais
fortemente associados ao 6bito.
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Em seguida, fez-se novamente avaliacdo através da analise
ajustada hierarquizada (Tabela 4), que permitiu analisar pela Razdo de
Prevaléncia (RP) e o Intervalo de Confianca (IC) de 95% que as duas
variaveis mais fortemente relacionadas ao 6bito foram a faléncia de dois
ou mais 6rgdos por mais de cinco dias e a resposta negativa do medico a
“pergunta surpresa’.

Tabela 4 - Avaliacdo dos fatores progndésticos mais fortemente ligados
ao desfecho ébito. Regido Sul do Brasil, 2015.

Variaveis clinicas e demograificas Anilise Ajustada
dos pacientes que morreram Hierarquizada

Valor p RP(IC 95%)
Idade =60 anos 0,03 1,68 (1.0-2.6)
PPS <60 0.57 1,16 (0,6-1.9)
Fragilidade 0.36 1,45 (0.6-3.2)
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 0,37 1,25 (0,7-2,0)
Doenca Renal Cronica 0,01 1,86 (1.1-2.9)
Insulto neurolégico agudo néo traumatico 0,01 1,74 (1.1-2.7)
Tempo de UTI maior que 5 dias 0,04 1,96 (1,0-3.8)
Faléncia de 2 ou + 6rgéos, em + 5 dias 0,001 3,49 (1.,9-6.2)
“Pergunta Surpresa negativa” 0,009 2.56 (1,2-5.2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
DISCUSSAO

No presente trabalho se pbde constatar que 0s pacientes que
morreram na UTI eram mais idosos, mais frageis, tinham menor
funcionalidade e permaneceram mais tempo internados nesta unidade
com faléncia de multiplos érgdos, corroborando com outros estudos
(MINNE et al., 2011; BEZERRA, 2012; FASSIER et al., 2015; ZENG
et al., 2015; HO et al., 2016; CALDEIRA et al., 2010). Além disso, o0s
médicos se mostraram bons preditores do Obito, através da resposta
negativa a pergunta surpresa. As doencas mais relacionadas a morte
foram doenca renal, insulto neuroldgico ndo traumatico (AVE e coma
ap6s PCR) e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). Diante desses
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resultados, poder-se-ia inferir que pacientes com o perfil apontado se
beneficiariam com a introdugo de CP preferenciais na UTI.

Muitos trabalhos tém sido realizados no intuito de apontar
critérios para a definicdo dos pacientes com doenca critica e alto risco de
morte, que se favoreceriam com os CP. Neste estudo, no que concerne
aos critérios prognosticos na admissdo, a idade maior que 60 anos, a
baixa funcionalidade (PPS<60) e a presenca de fragilidade (=5)
estiveram significativamente relacionadas a maior taxa de mortalidade.

Estudos mostram que, a idade avancada, embora ndo seja um
fator Unico que influencie nas decisGes, estd diretamente relacionada ao
aumento do o6bito e a baixa funcionalidade ap6s a alta da UTI, o que
gera discussdo sobre o real beneficio do tratamento intensivo para os
pacientes muito idosos. Um trabalho canadense que avaliou 1670
pacientes com idade igual ou maior que 80 anos, mostrou que 1/3 desses
doentes morreu no hospital recebendo intervencGes agressivas, mesmo
depois de uma permanéncia prolongada na UTI (HEYLAND, et al.,
2015; KHOULI et al., 2011). Outro fato que merece destaque é o de que
pacientes idosos (mais 65 anos) e frageis tém maior possibilidade de
morrer nas UTIs (ZENG et al., 2015; PINTADO et al., 2014; GOIXART
et al., 2014; ANON et al., 2013). No presente trabalho, embora a faixa
etaria da populacdo estudada ndo tenha sido de idosos (idade média de
57 anos), o grupo de pacientes com idade igual ou maior que 60 anos
apresentou uma taxa de mortalidade significativamente mais alta do que
a taxa de mortalidade total do estudo (37% vs 29%). A realidade
apontada na literatura revisada gera a discussdo sobre a distanasia e
futilidade terapéutica e traz a tona a necessidade crescente da
implantagdo dos CP nos hospitais gerais e, mais especificamente nas
UTIs.

O conceito de fragilidade, como um marcador de idade biolégica
e reserva fisiolégica, pode ter relevancia direta com os cuidados
intensivos, e identifica claramente uma populagdo em maior risco de
eventos adversos, morbidade, e mortalidade. Seu reconhecimento em
ambientes de cuidados criticos pode permitir melhor progndstico e
decisdo compartilhada, e identificar subgrupos vulnerdveis com
necessidades especificas que podem se beneficiar de CP preferenciais.
(SEAN et al., 2013). Neste trabalho, fragilidade foi identificada em 53%
dos pacientes e esteve significativamente relacionada & morte. Uma
prevaléncia menor foi apontada em um estudo Canadense que avaliou
421 pacientes criticamente enfermos com idade igual ou maior que 50
anos, e apontou uma prevaléncia de fragilidade de 32.8%. Nesse estudo,
o0s pacientes frageis (escala clinica maior que 4), apds a alta da UTI,
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tinham pior qualidade de vida e maior dependéncia funcional quando
comparados com os ndo frageis (BAGSHAW et al., 2015).

Embora o PPS tenha um emprego crescente para a avaliacdo da
funcionalidade e do prognostico de doengas cronicas degenerativas
ainda é um método pouco utilizado em UTI. Neste trabalho, os
pacientes que morreram tinham niveis significativamente mais baixos
de PPS (61,6 vs 71,2) em relacdo aos pacientes que tiveram alta
hospitalar, e, independente da idade, a taxa de mortalidade dos pacientes
com niveis de PPS <60 foi de 41%, enquanto que a da populacdo geral
foi de 29%. Taxas mais altas foram encontradas em um estudo com 466
pacientes admitidos em hospice e sem doenca neoplasica. Nesses
pacientes, a mortalidade de seis meses para trés categorias de PPS foi de
96% para 0 PPS com pontuacdes entre 10 e 20; 89% para o PPS com
pontuagdes de 30 a 40; e, 81% para 0s escores de PPS maiores ou igual
a 50 (HARROLD et al., 2005).

Outro trabalho realizado com 368 pacientes com cancer avancado
encontrou uma duracdo media de sobrevivéncia de cerca de 6, 3 e 2
meses para pacientes com PPS de, respectivamente, 70, 60 e 50
(MYERS et al., 2015; HARROLD et al., 2005; DE KOCK et al., 2013;
JANG et al., 2014).

Entretanto, no presente trabalho a populagdo estudada foi de
pacientes com doenca critica sob cuidados intensivos e, portanto, com
um perfil totalmente diferente daqueles que internam em hospices ou
dos que sofrem de doenca neoplésica terminal.

Neste trabalho as doengas de base detectadas em mais da metade
dos pacientes foram a ICC (n=50; 29,4%) e o insulto neurolégico ndo
traumatico (n=52; 30,6%). Essas patologias tiveram associacao
significante com a morte, assim como, a presenca de insuficiéncia renal
crénica (n=21). Apesar da maioria dos pacientes com ICC grave
sofrerem com uma carga de sintomas mal controlados, os CP sdo pouco
oferecidos para esse grupo de pacientes (GREENER et al., 2014; LE
GUEN; TOBIN; REID, 2015).

Em relagdo aos cuidados neurocriticos, embora haja crescente
avango, as taxas de mortalidade para condi¢cfes comuns, incluindo
hemorragia intracerebral e lesdo cerebral andxica, estdo acima de 50%,
e muitos pacientes nunca recuperam a independéncia funcional e
frequentemente  experimentam perda cognitiva significativa e
deterioracdo da qualidade de vida. Por estas razdes, o CP é um
componente importante dos cuidados de alta qualidade para os pacientes
neurocriticos (FRONTERA et al., 2015).
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A integracdo dos servigos de CP com a nefrologia em pacientes
idosos com doenca renal avancada pode ser benéfica no processo de
tomada de decisdo compartilhada. Pacientes com mais de 75 anos sdo as
populagdes mais crescente com doenca renal em estagio final. Estes
pacientes sdo sobrecarregados por multiplas morbidades, fragilidade, e
outras sindromes geriatricas, os quais devem ser considerados na
discussdo de terapia renal substitutiva versus tratamento conservador
(KONCICK; SCHERER, 2015).

No presente estudo, as outras doencas cronicas degenerativas
testadas, como as dos pacientes com DPOC, doenca hepética cronica,
neoplasias e HIV (n=61), ndo mostraram associagao significativa com o
evento morte. Esse fato pode ter ocorrido pelo pequeno nimero de
pacientes com cada uma dessas doencas.

Entretanto, é importante o reconhecimento prognostico das
doengas cronicas degenerativas ndo neoplasicas, que podem ter uma
evolucdo muito pior que muitos tipos de cancer, como se destaca na
literatura (DI PASQUALE et al.,, 2013; GREENER et al., 2014;
CARLUCCI et al., 2012; LE GUEN; TOBIN; REID, 2015).

Corrobora com essa afirmacdo os resultados de um estudo
dinamarqués que comparou pacientes que morreram de doenga
neoplésica com aqueles que morreram de outras enfermidades cronicas
degenerativas (n=240.757). Os autores apontaram que 0s pacientes sem
cancer, nos ultimos 6 meses antes da morte, foram os mais internados
nas UTIs e receberam em maior propor¢do tratamento com ventilagéo
mecéanica invasiva ou ndo invasiva, terapia renal de substituicdo e
inotropicos e/ou vasopressores. Esses doentes tiveram um risco
aumentado de morte na UTI em comparagdo com pacientes com cancer.
Foi observado na conclusdo desse estudo que esta diferenca no uso de
terapia intensiva, que pode ter gerado distanasia, pode refletir uma
necessidade ndo atendida de CP ou a falta de ferramentas progndsticas
(LYNGAA et al., 2015).

No que concerne a avaliacdo prognéstica de pacientes
submetidos a tratamento intensivo, o SAPS é um escore validado como
discriminador de mortalidade intra-hospitalar (NETO et al., 2015). Os
resultados deste trabalho corroboram com essa afirmagéao.

Os resultados do presente estudo apontaram, quanto a evolucdo
durante a internacdo na UTI, que o tempo de internagdo maior que cinco
dias e a faléncia de mais de dois 6rgdos por mais de cinco dias
influenciaram significativamente na mortalidade dos pacientes
avaliados. Por outro lado ndo foi encontrada associagdo significativa
entre quadros de delirium e a necessidade de traqueostomia ou de didlise
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com a morte dos doentes. Esses achados podem ser decorrentes do
nlmero pequeno de pacientes que apresentaram essas intercorréncias.
Além do mais, o diagnostico de delirum ndo foi efetuado através de
escalas validadas para esse fim, e sim, pela avaliacdo clinica do médico
intensivista, o que pode ter gerado um erro.

O tempo de internacdo em UTI é um fator relatado como preditor
de pior prognostico. Batzlaff et al. (2014) avaliaram a evolugdo de 591
pacientes com DPOC que haviam recebido alta da UTI e demonstraram
que, em 1 ano, 295 pacientes haviam morrido. A idade e o tempo de
permanéncia hospitalar foram identificados como determinantes
independente de mortalidade (BATZLAFF et al., 2014).

Um trabalho norte-americano apontou que a busca ativa de
pacientes com risco de ma evolucdo promoveu um aumento de
pacientes que foram beneficiados com CP. Dentre os fatores
considerados de risco, os autores apontaram a disfuncdo de multiplos
6rgdos por tempo igual ou maior que cinco dias. (VILLARREAL et al.,
2011).

Outro estudo (NELSON et al., 2006), com o intuito de aprimorar
os CP em UTI, mostrou que pacientes internados por um tempo maior
ou igual a cinco dias se beneficiaram com esses cuidados de forma
preferencial e consequentemente com a retirada de terapias consideradas
fateis.

No presente estudo, os dois fatores mais fortemente ligados ao
desfecho obito foram a faléncia de mais de dois 6rgaos por mais de
cinco dias e a previsdo médica (“pergunta surpresa”), com p=0,001 e
p=0,009 respectivamente.

A pergunta surpresa "Vocé ficaria surpreso se este paciente
morresse nos proximos seis meses"? é uma dessas ferramentas de
predicdo clinica que foi validada em pacientes com cancer e sob didlise.
Num estudo de 500 pacientes admitidos na UTI, 238 médicos (47,6%)
responderam "N4o, eu ndo ficaria surpreso” e 262 (52,4%) responderam
"Sim, eu ficaria surpreso”. A mortalidade aos seis meses foi de 36% no
total, 62,2% para o grupo "Nao", e 12,2%, para 0 grupo "Sim".
Concluiu-se que a “pergunta surpresa” ¢ uma ferramenta simples, viavel
e eficaz para prever a mortalidade de seis meses para pacientes de UTI
(DA SILVA GANE et al., 2013).

Referente ao presente estudo, o fato do ndo acompanhamento dos
pacientes por um periodo de seis meses, pode ter relagdo com um acerto
menor dos médicos intensivistas acerca da pergunta surpresa.

Em relacdo a disfuncdo ou faléncia de érgdos ap6s os primeiros
dias de tratamento na UTI e subsequente mortalidade no que diz respeito
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ao tipo de unidade de terapia intensiva (UTI) é pouco elucidada.
Entretanto, um estudo analisou a associa¢do de mortalidade na UTI em
pacientes que apresentaram disfuncao ou insuficiéncia de 6rgaos apds as
primeiras 72 h de internagdo na UTIL. A prevaléncia e o risco
concomitante de morte do individuo com faléncia de Orgdos foi
significativamente diferente entre os pacientes clinicos e cirdrgicos,
sendo que neste Gltimo a disfuncdo de um ou mais 6rgaos, em especial,
cardiovascular e renal, sdo mais cruciais para mortalidade (BINGOLD et
al., 2015).

Outro estudo avaliou pacientes com disfuncdo de mdltiplos
0rgdos 24 horas da admissdo da UTI e um ano ap6s constataram que a
mortalidade foi de 52,9% em um ano. Os fatores que influenciaram a
mortalidade hospitalar foram idade e estado funcional geralmente
diminuida, sendo ambos os fatores ndo modificaveis. Apés a alta, o
estado funcional geral permaneceu diminuido juntamente com as re-
hospitalizagdes (HORTIGUELA-MARTINA et al., 2013).

CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo permitem afirmar que as
nove causas de maior incidéncia de mortalidade dos pacientes
criticamente enfermos estdo relacionadas & condigéo clinica do paciente
(idade maior que 60 anos, baixa funcionalidade, presenca de fragilidade,
avaliagdo subjetiva do médico assistente através da “pergunta
surpresa”); as doengas de base (ICC, doenga renal crbnica e insulto
neurolégico agudo ndo traumatico); a gravidade da doenga aguda
(SAPS); & evolugdo da doenga critica (tempo de internagdo na UTI
maior que cinco dias e faléncia de mais de dois 6rgdos por mais de
cinco dias). Os dois fatores mais fortemente ligados ao desfecho morte
do paciente internado em UTI, foram a faléncia de mais de dois 6rgdos
por mais de cinco dias e a avaliagdo subjetiva do médico intensivista.

Constatou-se que existe uma parcela de pacientes que internam
em UTI que necessitariam de uma avaliacdo e abordagem paliativista
desde 0 momento da sua admissdo, a fim de que se possa estabelecer
limites terapéuticos e evitar falsas esperancas aos familiares e & equipe
que assiste esse paciente.

Espera-se que este estudo contribua para a reflexdo dos
profissionais acerca da necessidade de maior embasamento cientifico na
tomada de decisdo quanto a elegibilidade do paciente para o cuidado
paliativo.
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Sugere-se que em estudos futuros, sejam observados grupos
maiores de pacientes com doencas crénicas degenerativas, como doenca
pulmonar, insuficiéncia cardiaca, HIV, neoplasias, visto que esse estudo
ndo apresentou associacdo significativa entre essas doencas e o 6bito,
devido provavelmente ao numero reduzido de pacientes, porém, ha
fortes evidéncias na literatura a esse respeito.

Sugere-se ainda que seja acrescido nas fichas de internacdo dos
pacientes das emergéncias e UTIs, os instrumentos PPS e a escala
clinica de fragilidade, principalmente na UTI devido a restri¢do de leitos
raros e todo um processo quanto a decisdo para a admissdo destes
pacientes na unidade.

Considera-se como limitagdo deste estudo 0 ndo
acompanhamento dos pacientes da pesquisa por um periodo de no
minimo seis meses apds a alta hospitalar, o que pode ter sido um viés da
pesquisa, onde a taxa de Obito poderia ser maior e a pergunta surpresa
ter uma predigdo de 100% de acerto.

REFERENCIAS

ALEXANDRE, N. M. C.; COLUCI, M. Z. O. Validade de contelido nos
processos de construcdo e adaptacdo de instrumentos de medidas.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16 n. 7, p. 3061-3068, 2011.

ANON, J. M.; et al. Prognosis of elderly patients subjected to
mechanical ventilation in the ICU. Medicina Intensiva, v. 37, n. 3, p.
149-155, 2013.

AN ZENG, A; et al. Mortality in relation to frailty in patients admitted
to a specialized geriatric intensive care unit. Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences, v. 70, n. 12, p. 1586-1594, 2015.

ASLAKSON, R. et al. Evidence-based palliative care in the intensive
care unit: A systematic review of interventions. Journal of Palliative
Medicine, v. 17, n. 2, 2014 a.

ASLAKSON, R. A.; CURTIS, J. R.; NELSON, J. E. The changing role
of palliative care in the icu. Critical Care Medicine, v. 42, p. 2418—
2428, 2014 b.



103

BAGSHAW, S. M.; et al. Association between frailty and short- and
long-term outcomes among critically ill patients: a multicentre
prospective cohort study. CMAJ 4, v. 182, n. 12, E95-102, 2014.

BAGSHAW, S. M.; et al. Long-term association between frailty and
health-related quality of life among survivors of critical illness: A
prospective multicenter cohort study. Critical Care Medicine, v. 43, p.
973-982, 2015.

BATZLAFF, C. M.; et al. Predicting 1-year mortality rate for patients
admitted with an acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease to an intensive care unit: An opportunity for palliative care.
Mayo Clinic Proceedings, v. 89, n. 5, p. 638-643, 2014.

BEZERRA, G. K. A. Unidade de Terapia Intensiva — perfil das
admissdes: hospital regional de Guarabira, Paraiba, Brasil. Revista
Brasileira de Ciéncias da Salde, v. 16, n. 4, p. 491-496, 2012.

BINGOLD, T. M.; et al. Individual organ failure and concomitant risk
of mortality differs according to the type of admission to icu —a
retrospective study of SOFA score of 23,795 patients. PLOS ONE,
2015.

CALDEIRA, V. M. H.; et al. Critérios para admissdo de pacientes na
unidade de terapia intensiva e mortalidade. Revista da Associacéo
Meédica Brasileira, v. 56, n. 5, p. 528-34, 2010.

CARLUCCI, A.; GUERRIERI, A.; NAVA, S. Palliative care in COPD
patients: is it only an end-of-life issue? European Respiratory Review,
v. 21, p. 347-354, 2012.

DASILVA GANE, M.; etal. How robust is the ‘Surprise Question'in
predicting short-term mortality risk in haemodialysis patients. Nephron
Clinical Practice, v. 12, p. 185-193, 2013.

DE KOCK, I.; et al. Conversion of karnofsky performance status (KPS)
and eastern cooperative oncology group performance status (ECOG) to
palliative performance scale (PPS), and the interchangeability of PPS
and KPS in prognostic tools. Journal of Palliative Care, v. 29, n. 3, p.
163-9, 2013.


http://saudepublica.bvs.br/pesquisa/?lang=pt&q=au:%22de%20Kock%20I%22

104

DI PASQUALE, M.; et al. Impact of chronic liver disease in intensive
care unit acquired pneumonia: a prospective study. Intensive Care
Medicine, v. 39, p. 1776-1784, 2013.

FASSIER, T.; et al. Elderly patients hospitalized in the ICU in France: a
population-based study using secondary data from the national hospital
discharge database. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 2015.

FRONTERA, J. A,; etal. Integrating palliative care into the care of
neurocritically ill patients: A report from the improving palliative care in
the icu project advisory board and the center to advance palliative care.
Critical Care Medicine, v. 43, p. 1964-1977, 2015.

GOIXART, L. S.; et al. Factores de riesgo de deterioro de calidad de
vida en pacientes traumaticos criticos. Valoracion a los 6 y 12 meses del
alta de la unidad de cuidados intensivos. Medicina Intensiva, v. 38. n.
1, p. 1-10, 2014.

GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE. Global strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease: Revised 2014.
Disponivel em: http://www.goldcopd.org, acesso em: 6 de janeiro de
2016.

GREENER, D. T.; et al. Palliative care referral among patients
hospitalized with advanced heart failure. Journal of Palliative
Medicine, v. 17, n. 10, 2014.

HARROLD, J.; et al. Is the palliative performance scale a useful
predictor of mortality in a heterogeneous hospice population? Journal
of Palliative Medicine, v. 8, n. 3, p. 503-9, 2005.

HEYLAND, D.; et al. The Very elderly admitted to icu: A quality finish?
Critical Care Medicine, v. 48, p. 1352-1360, 2015.

HO, K. M.; et al. Using patient admission characteristics alone to predict
mortality of critically ill patients: A comparison of 3 prognostic scores.
Journal of Critical Care, v. 31, p. 21-25, 2016.

HORTIGUELA-MARTINA, V. A,; et al. Mortalidad tras el alta de la
Unidad de Cuidados Intensivos y factores pronosticos relacionados en


http://www.goldcopd.org/

105

una cohorte de pacientes criticos con disfuncion multiorganica.
Medicina Clinica, v. 140, n. 11, p. 479-486, 2013.

JANG BY, R. W.,; et al. Simple prognostic model for patients with
advanced cancer based on performance status. Journal of Oncology
Practice, v. 10, n. 5, 2014.

JUNIOR, J. M. S,; et al. Aplicabilidade do escore fisiol6gico agudo
simplificado (SAPS 3) em hospitais brasileiros. Revista Brasileira de
Anestesiologia, v. 60, n. 1, p. 20-31, 2010.

KHOULLI, H.; et al. Changes in health-related quality of life and factors
predicting long-term outcomes in older adults admitted to intensive care
units. Critical Care Medicine, v. 39, p. 731-737, 2011.

KONCICK, H.; SCHERER, J. Integrated palliative care for
management of elderly patients with advanced chronic kidney disease.
Journal of Pain and Symptom Management, v. 49, n. 2, 2015.

LANKEN, P. N.; et al. An official american thoracic society clinical
policy statement: Palliative care for patients with respiratory diseases
and critical illnesses. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, v. 177. p 912-927, 2008.

LAU, F,; et al. Use of the palliative performance scale (PPS) for end-of-
life prognostication in a palliative medicine consultation service.
Journal of Pain and

Symptom Management, v. 37, n. 6, p. 965-72, 2009.

LE GUEN, M. P.; TOBIN, A. E.; REID, D. Intensive care unit
admission in patients following rapid response team activation: call
factors, patient characteristics and hospital outcomes . Anaesth
Intensive Care, v. 43, n. 2, 2015.

LUIZ, R. R.; MAGNANINI, M. M. F. A l6gica da determinagéo do
tamanho da amostra em investigacOes epidemioldgicas. Cadernos
Saude Coletiva, v. 8, n. 2, p. 9-28, 2000.

LYNGAA, T.; et al. Intensive care at the end of life in patients dying due
to non-cancer chronic diseases versus cancer: a nationwide study in
Denmark. Critical Care, v. 19, p. 413, 2015.



106

MACINTYRE, N. R. Cronic critical illness: The growing challenge to
health care. Respiratory Care, v. 57, n. 6, p. 1021-1027, 2012.

McDERMID, R. C.; STELFOX, H. T.; BAGSHAW, S. M. Frailty in the
critically ill: a novel concept. Critical Care, v. 15, n. 301, 2011.

MINNE, L.; et al. Prognostic models for predicting mortality in elderly
ICU patients: a systematic review. Intensive Care Medicine, v. 37, p.
1258-1268, 2011.

MORITZ, R. D.; et al. IT Férum do “Grupo de Estudos do Fim da Vida
do Cone Sul”: definigdes, recomendagdes e agdes integradas para
cuidados paliativos na unidade de terapia intensiva de adultos e
pediatrica. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v, 23, n. 1, p. 24-
29, 2011.

MORONI, M.; et al. The ‘surprise’ question in advanced cancer
patients: A prospective study among general practitioners. Palliative
Medicine, v. 24, n. 7, p. 959-964, 2014.

MYERS, J.; et al. Palliative performance scale and survival among
outpatients with advanced cancer. Support Care Cancer, v. 23, p. 913-
918, 2015.

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. K/DOQI clinical practice
guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification and
stratification. American Journal of Kidney Diseases, v. 39, supl. 1, S1-
266, 2002.

NELSON, J. E.; et al. Improving comfort and communication in the
ICU: a practical new tool for palliative care performance measurement
and feedback. Quality & Safety in Health Care, v. 15, p. 264-271,
2006.

NELSON, J E; et al. Choosing and using screening criteria for palliative
care consultation in the ICU: a report from the Improving Palliative
Care in the ICU (IPAL-ICU) Advisory Board. Critical Care Medicine,
v. 41, p. 2318-2327, 2013a.


http://pmj.sagepub.com/search?author1=Matteo+Moroni&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24662237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24662237

107

NELSON, J. E.; et al. Implementing ICU Screening Criteria for
Unmet Palliative Care Needs: A Guide for ICU and Palliative Care
Staff. A technical assistance monograph from The IPAL-ICU Project.
New York: Center to Advance Palliative Care; 2013h. Disponivel em:
http://www.capc.org/ipal-icu.

NELSON, J. E.; et al. Integration of palliative care in the context of
rapid response: a report from the Improving Palliative Care in the ICU
advisory board. Chest, v. 147, n. 2, p. 560-9, 2015.

NETO, A. S; et al. Feasibility of transitioning from APACHE Il to
SAPS Il as prognostic model in a Brazilian general intensive care unit.
A retrospective study. Sao Paulo Medical Journal, v. 133, n. 3, p. 199-
205, 2015.

NORTON, S. A.; et al. Proactive palliative care in the medical intensive
care unit: effects on length of stay for selected high risk patients.
Critical Care Medicine, v. 35, n. 6, p. 1530-5, 2007.

PINTADO, M. C.; et al. Mortality and functional status at one-year of
follow-up in elderly patients with prolonged ICU stay. Medicina
Intensiva, v. 38. n. 1, p. 1-10, 2014.

SEAN, M.; BAGSHAW, S. M.; MCDERMID R. C. The role of frailty
in outcomes from critical illness. Current Opinion in Critical Care, v.
19, p. 496-503, 2013.

SEOW, H.; et al. The association of the palliative performance scale and
hazard of death in an ambulatory cancer population. Journal of
Palliative Medicine, v. 16, n. 2, p. 156-62, 2013.

VILLARREAL, D.; et al. A model for increasing palliative care in the
intensive care unit: Enhancing interprofessional consultation rates and
communication. Journal of Pain and Symptom Management, v. 42, n.
5, 2011.

WENG, L. C.; et al. Predicting survival with the palliative performance
scale in a minority-serving hospice and palliative care program. Journal
of Pain and Symptom Management, v. 37, n. 4, p. 642-48, 2009.


http://www.capc.org/ipal-icu
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pintado%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26706825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23306607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23306607

108

YOU, J. J.; FOWLER, R. A.; HEYLAND, D. K. Just ask: discussing
goals of care with patients in hospital with serious illness. Canadian
Medical Association Journal, v. 186, n. 6, 2014.

ZENG, A,; et al. Mortality in relation to frailty in patients admitted to a
specialized geriatric intensive care unit. Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v. 70, n. 12, p.
1586-1594, 2015.



109

4.2 MANUSCRITO 2 - A EQUIPE DA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA FRENTE AO CUIDADO PALIATIVO: DISCURSO DO
SUJEITO COLETIVO

A equipe da unidade de terapia intensiva frente ao cuidado
paliativo: discurso do sujeito coletivo

The care unit team intensive face of palliative care: Collective
Subiject Discourse

La unidad de cuidados intensivos de equipo de la cara
cuidados paliativos: discurso del sujeto colectivo

Juliana El Hage Meyer de Barros Gulini
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Raquel Moritz

RESUMO: Introdugdo: H& um crescente interesse em melhorar o
cuidado paliativo e os cuidados de fim de vida na Unidade de Terapia
Intensiva nas Ultimas décadas. Objetivo: Conhecer a percepcdo dos
profissionais de salde de uma unidade de terapia intensiva acerca do
cuidado paliativo. Método: Pesquisa qualitativa descritiva, que utilizou
a metodologia da Pesquisa Convergente Assistencial. Realizada com
profissionais de uma Unidade de Terapia Intensiva do Sul do Brasil.
Para coleta dos dados, utilizaram-se entrevistas semiestruturadas a partir
de duas questBes norteadoras: O que vocé entende sobre cuidado
paliativo? Como vocé percebe o cuidado paliativo na Unidade de
Terapia Intensiva? Para a organizagdo e analise dos dados se utilizou a
técnica do discurso do sujeito coletivo com auxilio do software
Qualiquantisoft®. Resultados: Participaram do estudo 37 profissionais
(12 enfermeiros; 11 técnicos de enfermagem; cinco fisioterapeutas e
nove médicos). Cada pergunta gerou dois discursos do sujeito coletivo
com suas respectivas ideias centrais. A primeira pergunta gerou duas
ideias centrais: cuidado na fase terminal da vida sem medidas futeis e
cuidados de conforto. A segunda pergunta gerou também duas ideias
centrais: falta uniformizar a assisténcia e falta capacitacdo para a equipe.
Conclusdo: Percebe-se que a equipe da Unidade de Terapia Intensiva
tem o entendimento de que o cuidado paliativo é apropriado na fase
terminal da vida, sem necessidade de medidas flteis de tratamento, e
com cuidado de conforto ao paciente e seus familiares, entretanto, ainda
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concebe o paliativismo como cuidado de terminalidade, necessitanto
portanto, romper com este estigma.
Descritores: Unidade de Terapia Intensiva. Cuidado Paliativo. Equipe.

ABSTRACT: Introduction: There is a growing interest in improving
palliative care and end of life care in the Intensive Care Unit in recent
decades. Objective: To know the perception of health professionals in
an intensive care unit about palliative care. Method: Descriptive
qualitative research, which used the methodology of Care Convergent
Research. Held with professionals from an Intensive Care Unit in
southern Brazil. For data collection we used semi-structured interviews
from two leading questions: What do you understand about palliative
care? How do you perceive palliative care in the Intensive Care Unit?
For the organization and data analysis used the collective subject
discourse technique with the aid of Qualiquantisoft® software. Results:
The study included 37 professionals (12 nurses, 11 nursing technicians,
five physiotherapists and nine physicians). Each question spawned two
collective subject discourse with their respective central ideas. The first
question generated two central ideas: care in the terminal phase of life
without futile measures and comfort care. The second question also
generated two central ideas: lack standardize care and lack training for
the team. Conclusion: It is noticed that the staff of the Intensive Care
Unit has the understanding that palliative care is appropriate in the
terminal phase of life, without futile measures of treatment and comfort
care to patients and their families, however, even conceive of palliative
care to terminally care, necessitanto therefore break this stigma.
Descriptors: Intensive Care Unit. Palliative Care. Team.

RESUMEN: Introduccidn: Existe un creciente interés en la mejora de
los cuidados paliativos y el final de la vida en la Unidad de Cuidados
Intensivos en las Ultimas décadas. Objetivo: Conocer la percepcion de
los profesionales de la salud en una Unidad de Cuidados Intensivos
sobre los cuidados paliativos. Método: La investigacion cualitativa
descriptiva, la cual utiliza la metodologia de la Investigacion
Convergente Asistencial. Celebrada con profesionales de una Unidad de
Cuidados Intensivos en el sur de Brasil. Para la recoleccion de datos se
utilizé la entrevista semi-estructurada a partir de dos preguntas
principales: Qué entiende usted acerca de los cuidados paliativos? Cémo
perciben los cuidados paliativos en la Unidad de Cuidados Intensivos?
Para la organizacion y analisis de datos utilizado la técnica del discurso
del sujeto colectivo con la ayuda de un software Qualiquantisoft®.
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Resultados: En el estudio participaron 37 profesionales (12 enfermeros,
11 técnicos de enfermeria, fisioterapeutas cinco y nueve médicos). Cada
pregunta dio lugar a dos discurso del sujeto colectivo con sus
respectivas ideas centrales. La primera pregunta que generd dos ideas
centrales: cuidados en la fase terminal de la vida sin medidas futiles y
cuidado de alivio. La segunda pregunta también generé dos ideas
centrales: la falta normalizar la atencion y carecen de entrenamiento
para el equipo. Conclusion: Se observa que el personal de la Unidad de
Cuidados Intensivos tiene la inteligencia de que los cuidados paliativos
es apropiado en la fase terminal de la vida, sin medidas futiles de
tratamiento y cuidado de alivio a los pacientes y sus familias, sin
embargo, incluso concebir los cuidados paliativos para el cuidado
terminal, por lo tanto, necessitanto romper este estigma.

Descriptores: Unidad de Cuidados Intensivos. Cuidados Paliativos.
Equipo.

INTRODUCAO

Durante décadas, os profissionais da area de cuidados intensivos
tinham como foco o aumento da sobrevivéncia a curto prazo. Mas,
recentemente os cuidados intensivos tem se expandido para melhorar os
resultados da sobrevida nas doencas criticas a longo prazo e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes que estdo sujeitos a uma morte
prematura (HUA; WUNSCH, 2014).

O cuidado paliativo (CP) centra-se na redu¢do do sintoma
angustiante, comunicacdo clara e sensivel, alinhamento do tratamento
com as preferéncias do paciente e apoio a familia (NELSON et al.,
2013a). E um modo de cuidado que visa o aprimoramento da qualidade
de vida dos pacientes e familias que enfrentam problemas relacionados a
doencas ameacadoras da vida (PIMENTA, 2010).

Dessa forma, o CP vem ocupando lugar de destaque nas
discussOes atuais dos profissionais da area da salde, na assisténcia a
pacientes com doencgas cronicas sem possibilidade de cura e mais
recentemente a pacientes em situagdo aguda, como os internados em
UTI (ASLAKSON et al., 2014 b).

Os principais objetivos de terapia intensiva sdo ajudar os
pacientes a sobreviver diante de ameagas agudas as suas vidas,
preservando e restaurando a qualidade de vida. Essas metas s&o
frequentemente atingidas em cerca de 75% a 90% dos pacientes
internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e que sobrevivem apds
a alta (TRUOG et al., 2008).
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HA& um crescente interesse em melhorar o CP e os cuidados de fim
de vida na UTI nas Gltimas décadas, devido ao fato da UTI compor um
ambiente de pacientes graves, sob alto risco de morte (NELSON et al.,
2012).

Devido a abrangéncia das necessidades terapéuticas as pessoas
em CP, autores defendem que o paliativismo deve envolver uma equipe
multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, psiquiatras, nutricionistas, fonoaudiologos, assistentes
sociais, farmacéuticos, conselheiros espirituais e sacerdotes, para tornar
0 cuidado mais integrado, e fornecer ao paciente critico toda a
oportunidade de tratamento existente (CREMESP 2008; MARCUCCI,
2005).

E, portanto, fundamental a implementacdo de um atendimento
qualificado pela equipe multiprofissional, através de multiplos olhares,
objetivando assistir o paciente terminal em todas as dimensdes,
garantindo-lhe o bem-estar e respeito a sua dignidade.

Porém, uma situacdo ainda presente nas unidades de cuidados
criticos é a Obstinacdo terapéutica x Cuidados Paliativos. Este € um
momento em que um profissional pode ter papel preponderante na
decisdo de um determinado caso, levando a equipe, como um todo, a um
sofrimento por prestagdo de cuidados fateis ou por esta ter uma melhor
perspectiva para 0 mesmo caso. Essa é uma das questdes, de quando nédo
ha consenso (maleficéncia x beneficéncia) ha sofrimento da equipe, do
paciente e de seus familiares (CARDOSO; 2016).

Torna-se, entdo, necessaria a consolidacdo do CP como uma
filosofia de cuidado no ambiente da UT], filosofia essa que busca prover
o alivio da dor e de outros sintomas, suporte espiritual e psicossocial, ao
fim da vida e luto, justificados por um direito do individuo e dever da
equipe de salde oferecé-los (PIMENTA, 2010).

A busca por subsidios para melhorar a organizacdo do cuidado
paliativo em uma unidade de cuidados criticos levou os autores a
realizar este estudo, que teve como questionamento: qual a percep¢do
da equipe multiprofissional de uma unidade de terapia intensiva acerca
do cuidado paliativo? Para responder a este questionamento, o objetivo
consistiu em conhecer a percepgdo dos profissionais de salde de uma
unidade de terapia intensiva acerca do cuidado paliativo.

METODO

Pesquisa descritiva de natureza qualitativa, que utilizou a
metodologia da Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), que apresenta
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cinco fases ou procedimentos: fase de concepc¢éo, de instrumentacéo, de
perscrutacdo, de analise e de interpretagéo.

O estudo foi desenvolvido na UTI do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, sob o
nimero 959.555/2015 e nimero CAAE 36643714.1.0000.0118.

Participaram do estudo 37 profissionais da equipe
multiprofissional, dentre eles, nove médicos, 12 enfermeiros 11 técnicos
de enfermagem e cinco fisioterapeutas.

Justifica-se a escolha destes participantes, pelo fato da pesquisa
ter como foco, pacientes em cuidado paliativo com os sintomas de dor,
dispneia e hipersecrecdo, e no ambiente de terapia intensiva sdo os
médicos, profissionais de enfermagem e fisioterapeutas que atuam
diretamente no alivio a esses sintomas.

Adotou-se como critério de inclusdo, os profissionais da equipe
multiprofissional atuantes no cenario do estudo, por um tempo de no
minimo seis meses, tempo necessario para o profissional ter a
experiéncia de cuidar do paciente em cuidado paliativo. Excluiram-se o0s
profissionais afastados do exercicio profissional no periodo de coleta
dos dados, por motivo de férias ou licencas.

Apbs esclarecimentos sobre a pesquisa, 0s participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados, por entrevista semiestruturada, ocorreu nos
meses de marco a maio de 2015. O roteiro de entrevista continha dados
relacionados as caracteristicas dos participantes como: idade, sexo, nivel
de formacdo e duas questdes norteadoras: O que vocé entende sobre
cuidado paliativo? Como vocé percebe o cuidado paliativo na UTI?

As entrevistas foram individuais, gravadas com o consentimento
prévio dos participantes, posteriormente transcritas e tiveram a duracéo
média de 30 minutos. Os participantes foram identificados com a letra E
de entrevistado e ndmeros subsequentes, conforme a ordem em que a
coleta de dados foi realizada, a fim de se manter o anonimato, por
exemplo, E1,E2, .... A pesquisa foi realizada conforme os principios
éticos da Resolugdo n. 466/2012 (BRASIL; 2012).

A etapa das entrevistas foi encerrada quando a pesquisadora
observou a saturagdo das informag6es prestadas pelos participantes.

Apesar da PCA ter a etapa de andlise dos dados, as autoras do
método deixaram livre para os pesquisadores a escolha do método de
andlise (TRENTINI; PAIM, 2004). Para esta pesquisa, optou-se em
utilizar a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), visto que ele
sinaliza a presenca de um sujeito individual do discurso, ao mesmo
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tempo em que expressa uma referéncia coletiva na medida em que esse
eu fala pela ou em nome de uma coletividade (LEFEVRE; LEFEVRE,
2012).

A técnica do DSC compreende quatro figuras metodoldgicas:
Expressdes-Chave (ECH), que revelam a esséncia do conteldo dos
depoimentos; as Ideias Centrais (IC) indicam o sentido ou expressao
linguistica de um depoimento analisado e de cada conjunto de ECH de
mesmo sentido ou sentido complementar que irdo compor,
posteriormente, o DSC; Ancoragem (AC) compreende pressupostos,
principios, hipdteses e teorias que dao sustentagdo as expressdes-chave
e, 0 DSC que é um discurso sintese redigido na primeira pessoa do
singular, com ECH que tém ICs ou AC semelhantes ou complementares
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). De acordo com os autores do método, a
primeira pessoa do singular simboliza de modo mais preciso um
hipotético sujeito coletivo Unico (individual) para o qual se concede um
carater ontolégico ou ainda um discurso coletivo enunciado por apenas
uma pessoa.

Os depoimentos coletados foram metodologicamente tratados por
meio do software Qualiquantisoft®. Nessa ferramenta, a dimenséo
gualitativa se expressa no DSC e a quantitativa, na frequéncia de
compartilhamento de discursos entre individuos, ou seja, com a mesma
IC. Portanto, depois de transcritas e digitadas todas as entrevistas, 0
software auxiliou a operacionalizacdo em categorias, a elaboragcdo do
discurso, assim como a producéo dos relatérios quantitativos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 37 profissionais que participaram do estudo, 12 sdo
enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, cinco fisioterapeutas e nove
médicos. Desses, 32 (86,5%) eram do sexo feminino e cinco (13,5%),
masculino. A média das idades foi de 37 anos, sendo a média feminina
36 anos e a masculina 45 anos. Em relacdo ao grau de formacdo, cinco
entrevistados (13,5%) possuiam segundo grau completo; 11 (29,7%),
curso superior completo; 17 (45,9%) tinham o titulo de mestre; e quatro
(10,8%) de doutorado. A partir destes dados, considerou-se que 0s
participantes deste estudo compunham uma amostra qualificada de
profissionais.

A andlise qualitativa permitiu que fossem identificados para cada
pergunta, dois DSC com as suas respectivas IC, conforme apresentado
no Quadro 4. Na sequéncia, serdo apresentados os DSC referentes a
cada ideia central.
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Quadro 4 - Pergunta 1, ideias centrais, quantitativo das respostas e
representacdo grafica da pergunta. Santa Catarina, 2015.

Pergunta 1 Ideias centrais Ideias dos Representacio grafica

Entrevistados

O que vocé A- Cuidado na fase

entende sobre | terminal da vida sem

cuidado medidas fiteis 12/30.77%
paliative?
B- Cuidados de
conforto 27/69,23%
TOTAL: 39

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Para esta primeira pergunta dois entrevistados deram respostas
com mais de uma ideia central, por isso o total das mesmas foi de 39.

Ideia Central A - Cuidado na Fase terminal da vida sem medidas
fateis

DSC 1: Eu penso que é o cuidado que é feito ao paciente que
esta num limiar da vida, sem perspectiva de tratamento, no caso quando
ele esta fora de possibilidades terapéuticas, que n&o tem cura. E quando
0 paciente ndo tem mais necessidade de uma intervencdo mais agressiva
que ndo vai salvar a vida dele, s6 vai prolongar o sofrimento. E o
cuidado ao paciente que esta em fase final de vida ou que ja esta se
encaminhando para um fechamento. E o cuidado com menos
interferéncias possiveis de coisas flteis das quais s6 véo prolongar mais
sofrimento, tanto para o paciente quanto para a familia
(E6,E8,E11,E14,E15,E16,E21,E24, E25,E26,E34,E36).

Este discurso estd se referindo ao entendimento de cuidado
paliativo como um cuidado no fim de vida, sensivel, sem sofrimento e
sem intervencdes indteis.

Para a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), o doente em CP é
definido como tendo uma doenga que ndo é sensivel ao tratamento
curativo ou uma doencga que coloca a pessoa em risco de vida. Aliado a
isso, hd uma falta de consenso entre os profissionais de salde sobre a
fase da vida dirigida para CP. Além disso, CP como um conceito
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dindmico ganhou um novo significado ao longo do tempo, o que
resultou em novos modelos e conceitos relacionados, tais como 0s
cuidados pré-terminal, cuidados terminais e de cuidados de fim-de-vida
(MECHELEN et al., 2013).

Este estudo corrobora com o primeiro discurso, onde doze
entrevistados (30,77%) entendem que o CP ¢ o cuidado ao paciente sem
possibilidades de cura, entretanto, mostra claramente a relagdo do CP
com o periodo final da vida, sendo uma viséo limitada dos profissionais,
pois 0 mesmo ndo deve ser apenas uma abordagem para quem esta
préximo a morte, principalmente para um paciente internado em UTI.

O CP se centra em alivio dos sintomas, eficaz comunicagdo sobre
metas de atendimento, alinhamento do tratamento com as preferéncias
do paciente, apoio familiar e planejamento para transicGes.
Considerando que CP ou cuidados de fim de vida sdo para pacientes que
se aproximam da morte, CP é apropriado no contexto de qualquer
doenca grave, independentemente do estdgio ou prognostico, e €
otimamente fornecido em conjunto com a terapia curativa restaurativa, e
ndo em vez de (FRONTERA et al., 2015).

Tradicionalmente, o CP tem sido relacionado a doenca avangada
e cuidados de fim de vida que é refletida em uma expectativa de vida
limitada (BAUSEWEIN; HIGGINSON, 2012).

Reconhecer 0 momento em que um tratamento deve ser
configurado como futil, ou seja, saber quando aquela intervencdo nédo
atende ou nédo é coerente com os objetivos estabelecidos na terapéutica
de um determinado doente, € uma complexa questdo. Por conseguinte,
definir que cuidados deverdo ser mantidos e quais deverao ser suspensos
na abordagem paliativista ainda é um desafio na UTI (SILVA et al.,
2013).

Idéia Central B- Cuidados de Conforto

DSC 2: Eu entendo que é dar conforto para um paciente que ndo
tem mais possibilidades de cura, que tem uma doenca que é irreversivel,
0 paciente ndo estd avancando mesmo com toda terapia que foi
oferecida, entdo se mantém os cuidados mais para conforto, no estado
de pré-morte. S&o medidas que visam cuidados basicos de conforto e
suporte para o paciente num estado terminal de vida, que n&o se destina
a curar uma doenga de base, mas tratar os sintomas que estdo
incomodando o paciente, dando o conforto necessario para que ele
passe pelo momento da morte, tentando diminuir o sofrimento dele, a
dor e melhorar um pouco a qualidade de vida dos dias em que ainda
tem. E dar a melhor assisténcia para ele, visando retirar qualquer coisa
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gue esteja incomodando para que a doencga ou a prépria vida dele siga
0 curso mais natural possivel. E tentar realizar um desejo do paciente
como trazer uma criancga, abrir algumas excegdes para melhorar uma
satisfacdo pessoal. Sdo procedimentos para deixar a pessoa confortavel,
em condi¢cdo agradavel, de bem-estar, podendo ser medicamentoso, uma
massagem, uma conversa, qualquer coisa que deixe a pessoa se
sentindo melhor durante o processo de doenca, como também deixa-lo
livre de feridas, mobilizar adequadamente, preparar o paciente para a
evolucdo da sua doenca tanto quanto dos familiares para o desfecho e
para a evolugcdo da doenca até o dbito se isso for uma situagéo
inevitavel (E1, E2, E3, E4, E5, E7, E9, E10, E12, E13, E14, E17, E18,
E19, E20, E22, E23, E26, E27, E28, E29, E30, E31, E33, E37,E35).

Esse discurso se refere ao entendimento de que o CP ¢é
proporcionar conforto ao paciente sem possibilidades de cura, com
cuidados para reduzir o sofrimento e preparar o paciente e a familia para
o0 desfecho do 6bito.

A maioria dos entrevistados do presente estudo entende que CP
sdo cuidados de conforto ao paciente, envolvendo varios tipos de
medidas como, por exemplo, gerenciamento dos sintomas.

O que tem sido trabalhado atualmente sdo abordagens mais pro-
ativas para a prestacdo de CP com iniciativas educacionais para a equipe
da UTI, de ferramentas de comunicacdo a beira do leito, e
gerenciamento dos sintomas (SAFT et al., 2014).

Desde 2002, a OMS reviu a sua definicdo de CP para uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas
familias que enfrentam a doenca com risco de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, por meio da identificacdo precoce e
avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas fisicos,
psicossociais, e espiritual.

Esta definicdo atual da OMS enfatiza a importancia da gestdo dos
sintomas durante toda fase ativa da doenga de um paciente, mesmo antes
do paciente entrar na fase terminal da sua doenca. A introdugdo dos CP
aos pacientes, quando eles ainda estdo recebendo tratamento curativo,
contribui para melhorar a qualidade do atendimento que recebem ao
longo do curso da doenca e, portanto, sua qualidade de vida. Embora a
inclusdo dos CP na fase inicial da doenca ainda é rara, em especial para
a realidade do cenério do estudo, é considerada como uma opgao para
pacientes terminais, pois engloba o conforto e cuidados holisticos para
qualquer paciente, incluindo doentes que recebem tratamento curativo
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de cancer, pacientes com HIV/AIDS, e idosos com doencas cronicas
(1IZUMl et al., 2012).

E frequente na UTI a necessidade de tomada de decisdes sobre os
tratamentos de suporte de vida. Entretanto, é dificil saber qual o
momento exato em que o paciente tem maior indicacdo de CP do que
cuidados curativos. Nos pacientes de UTI, os cuidados de conforto
coexistem com o curativo, sendo definido como cuidado de conforto:
aspectos fisicos individuais e combinados com os aspectos psicoldgicos,
sociais, e espiritual. Geralmente diz-se nos cuidados intensivos “curar as
vezes, aliviar frequentemente e confortar sempre” (HANSEN et al.,
2012).

Excelente controle de sintomas, 0 compromisso continuo para
servir o paciente e a familia, e apoio fisico, psicologico e espiritual sdo
as marcas dos cuidados de alta qualidade no fim da vida. Esse cuidado
estd emergindo na UTI e exige 0 mesmo nivel elevado de conhecimento
e competéncia como todas as areas envolvidas. Pacientes morrendo na
UTI querem alivio dos sintomas, seus desejos respeitados e estarem
cercados por seus entes queridos. Os fatores mais importantes aos
conceitos de cuidado de alta qualidade dos pacientes incluem a
confianga e seguranca no tratamento da equipe, evasdo dos suportes de
vida quando ha pouca esperanga para uma recuperacdo significativa,
informacdo honesta sobre a doenca, a continuidade dos cuidados e
preparo para o fim da vida (WIEDERMANN et al., 2012).

Em relagdo a pergunta 2 “Como vocé percebe o cuidado paliativo
nessa UTI?” a maioria, ou seja, 30 entrevistados (81,08%) percebem que
falta uniformizar a assisténcia ao paciente em CP (Quadro 5).
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Quadro 5 - Pergunta 2, ideias centrais, quantitativo das respostas e
representacdo grafica da pergunta. Santa Catarina, 2015.

Pergunta 2 Ideias centrais Ideias dos Representacio grafica
Entrevistados
= 30
Como vocé percebe o | A- Falta uniformizar 30/81,08% En
0
cuidado paliativo a assisténcia ®
2 ?
nessa UTI? i
B- Falta capacitagio ¢ Py B
da equipe T7/18.92%
TOTAL: 37

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Dessa pergunta surgiram também dois DSC com uma IC cada.

Idéia Central A- Falta uniformizar a assisténcia

DSC 3: O problema aqui é a concordancia em definir quando
esse cuidado paliativo deve ser instituido. Precisa de protocolos, precisa
ter condutas uniformizadas. As pessoas nao tém o mesmo entendimento.
Uma hora é, em outro momento ndo é mais, ndo tem um pensamento
Unico, ndo tem uniformidade naquilo, ndo tem um consenso, um pensa
de um jeito, um faz de outro, o paciente néo é para ser investido, mas
continua com tudo que tem e de repente muda o plantdo e tira tudo... O
paciente ndo morre, vem outro plantdo e coloca tudo de novo... Entéo
fica meio confuso para a equipe, e acaba criando certo conflito entre a
equipe e até mesmo com a familia
(E2,E3,E5,E6,E7,E8,E11,E12,E14,E15,E16,EL17,E18,E19,E20,E21,E22,
E23,E25,E26,E27,E28,E29,E30,E31,E32,E33,E34,E36,E37).

O discurso trés retrata a percep¢do de que CP em UTI necessita
ter condutas uniformizadas para a assisténcia ao paciente, necessita que
a equipe tenha um pensamento Unico, um consenso nas condutas.

Dentro da UTI, alguns dos desafios nos cuidados de fim de vida
estdo ligados com a colaboracdo interdisciplinar, incluindo vistes
diferentes sobre o potencial de recuperacdo do paciente, problemas de
comunicacdo na equipe interdisciplinar e uma falta de participacdo da
enfermagem no processo de tomada de decisdo. Diretrizes
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desenvolvidas dentro da interdisciplinaridade podem ajudar a esclarecer,
descrever e obter consenso sobre as normas para fim de vida na tomada
de deciséo e cuidado, e, assim, melhorar a satisfagdo com a colaboracéo
interdisciplinar e assisténcia ao paciente (JENSEN et al., 2013).

Percebe-se no discurso trés, que ainda ha uma falta de consenso
em definir esse paciente em CP. A equipe identifica que o CP existe, mas
ainda ndo ha uma uniformizagdo nas condutas.

Para que se tenha uniformizagdo das condutas, ha necessidade de
melhorar a comunicagdo entre a equipe. Habilidades de comunicagdo
sdo essenciais ao profissional que convive com pacientes sob CP,
independente de sua formacdo basica ou area de especialidade, porque
permitem melhor acesso e abordagem a sua dimensdo emocional, a fim
de aprimorar a assisténcia ao paciente (ARAUJO et al., 2012).

Comunicacdo é um desafio nas UTIs por causa de mdaltiplos
aspectos fundamentais dos cuidados intensivos, sendo um deles a
complexidade. A incerteza é uma constante no que diz respeito aos
resultados, afeta a tomada de decisdo e acrescenta estresse para todos 0s
envolvidos, incluindo pacientes, familias e equipe de saude. Além disso,
ha os desafios éticos, pois com o aumento da tecnologia e opgdes de
tratamento, dilemas éticos podem ocorrer com frequéncia. Tendo em
conta todos estes elementos, torna-se mais facil de entender o quéo
desafiador a comunicacdo na UTI pode ser. A literatura aponta que a
principal fonte de conflitos na UTI estd nos cuidados de fim de vida,
devido as decisfes e problemas de comunicagdo (GRANT, 2015).

O discurso trés do presente estudo retrata 0 que vem ocorrendo
nas UTIs, e que a literatura apresenta com esse perfil da equipe
assistencial que lida com os pacientes terminais.

A auséncia de protocolos assistenciais dificulta a determinagéo
dos cuidados a serem implementados. Os profissionais de salde
possuem muitas ddvidas em relacdo a terapéutica a ser mantida nos
pacientes em que os CP foram instituidos (SILVA et al., 2013).

Idéia Central B- Falta capacitacdo para a equipe

DSC 4: Falta conhecimento para entender 0s sintomas pré-morte
e também preparo para conversar com a familia na morte. A gente
ainda ndo estd bem preparada, ainda temos muitas dificuldades. Na
UTI se eu quiser deixar um familiar, tem sempre muita preocupacéo,
pois falta estrutura para receber essa familia. A equipe ainda n&o
compreende o que é realmente o cuidado paliativo. O grande diferencial
aqui é ter profissionais que estdo realmente capacitados em cuidados
paliativos com especializagéo nessa area, mas falta comunicagdo, mais
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leitura, entender um pouco do paliativo, 0 que é paliativo pleno, o que
nao é paliativo pleno. Falta a gente envolver um pouquinho mais o nivel
técnico para que isso se aprimore e todo mundo entenda da mesma
maneira, precisa investir em formagdo para que todo mundo consiga
entender que tem um objetivo comum. Ent&o eu acho que tem que ter
treinamento da equipe que precisa estar preparada e comprometida com
o0 cuidado paliativo (E1, E4, E9, E10, E13, E24, E35).

O discurso retrata a percep¢do de que na UTI os profissionais ndo
estdo preparados para lidar com o paciente em CP, faltam conhecimento
e formacdo adequada, além de envolvimento de todos os integrantes da
equipe multiprofissional.

Apesar da UTI ser um local que vivencia o morrer dentro da
unidade, ou logo ap6s sua alta, os profissionais que prestam os cuidados
intensivos ndo estdo adequadamente treinados ou qualificados em metas
de atendimento de fim de vida. As discussfes de fim de vida tém sido
Uteis para reduzir a incidéncia de intervencBes agressivas e 0 estresse
psicoldgico posterior entre 0s membros sobreviventes das familias. O
cuidado requer uma abordagem da equipe multidisciplinar com
intensivista, enfermeiro, assistente social, farmacéutico, nutricionista,
fisioterapeuta, psicdlogo e outros membros da equipe. Para resolver esse
problema podem ser realizados programas de formacdo multidisciplinar
para melhorar a definicdo de cuidados intensivos.

A capacitacdo tem como objetivo fornecer uma abordagem de
comunicagao multidisciplinar para familias dos pacientes criticos, a fim
de melhorar a comunicacao entre os profissionais e com 0s pacientes e
suas familias, aumentar o nivel de conforto pessoal, e melhorar a
transicdo para cuidados de conforto (WESSMAN; SONA,;
SCHALLOM, 2015).

Além da capacitacdo da equipe, ha necessidade de se melhorar a
comunicagdo. Os estudos demonstram que para ter uma comunicagdo
eficaz entre os membros da equipe e com os familiares, deve-se incluir a
enfermagem como participante ativo nesse processo. Para isso ha
necessidade de treinamentos especificos, com aprendizagem
participativa dentro do contexto da atengdo integral aos cuidados de fim
de vida, juntamente com os médicos e outros membros da equipe para
abordagem das familias dos pacientes criticos de UTI (KRIMSHTEIN et
al., 2011).

No presente estudo, sete entrevistados (18,92%) percebem que
falta capacitar a equipe para melhorar a assisténcia ao paciente em CP. A
equipe ja vivencia a atuagdo do CP na UTI, mas ainda ha necessidade de
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maior preparo para interagir com a familia e conseguir uma atuagdo
multidisciplinar. A familia é uma das preocupacfes dentro da UTI, e na
qual os profissionais requerem estar mais preparados e capacitados para
seu acolhimento.

Estudo semelhante realizado com uma equipe multiprofissional,
acerca do cuidado paliativo no contexto hospitalar, também retratou em
um dos temas a necessidade de qualificacdo da equipe assistencial para
lidar com o processo da terminalidade, relatando que nem todos estavam
preparados para lidar com este tipo de paciente (CARDOSO et al.,
2013).

Outro estudo também aborda o despreparo da equipe
multiprofissional em lidar com o paciente critico terminal, relata a
dificuldade de vivenciar 0 momento de quando parar de investir no
paciente, saber 0 que € um suporte basico e 0 que é um investimento
pleno. Ha falta de conhecimento das pessoas, de saber quem é aquele
paciente que deve ter o suporte basico, e entender por que o0 suporte
basico (SILVA et al., 2013).

Outro estudo retrata o ressignificado do cuidado em uma unidade
especializada em CP, tratando o doente e ndo a doenga, ativando a
humanizacdo no atendimento aos pacientes, e apresenta um exemplo de
gue o paciente e seus familiares nos momentos finais de vida nao
desejam ir para uma UTI, mostrando que o que eles precisam no
momento ndo é apenas de tecnologia, e sim, de um cuidado mais
ampliado que contemple as dimensdes psicoemocionais relacionadas ao
momento vivido (VARGAS et al., 2013).

CONCLUSAO

O cuidado paliativo é uma filosofia ainda a ser explorada dentro
do cenério do estudo, e necessita de maiores esclarecimentos aos
profissionais.

A partir dos resultados encontrados, percebe-se que a equipe da
UTI tem o entendimento de que o cuidado paliativo é apropriado na fase
terminal da vida, sem necessidade de medidas futeis de tratamento, e
com cuidado de conforto ao paciente e seus familiares. Os entrevistados
também relataram a necessidade de melhorar a comunicacdo entre os
profissionais da equipe da UTI, para que se estabelecam condutas mais
uniformizadas na assisténcia ao paciente. Referiram a necessidade de
capacitagdo, para que em conjunto seja aprimorada a assisténcia ao
paciente em fase final de vida e oferecer o suporte necesséario aos
familiares.
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A caréncia de formacgdo dos profissionais em cuidados paliativos
interfere na definicdo de quais pacientes devem ser internados, ou néo,
na UTI, e na forma de cuidar, ou seja, quais terapéuticas devem ser
instituidas apesar do diagndstico de CP.

Apesar da UTI, cenario da presente pesquisa, ser pioneira na
aplicacdo de CP, ainda se confunde a visdo do paliativismo com o
cuidado de terminalidade, ou seja, precisa ser quebrado o estigma de que
CP ¢ igual a paciente terminal.

Esse fato talvez se deva as decisdes estarem ainda segregadas na
equipe médica, pois apesar dos resultados apontarem uma equipe
diferenciada, com grau de formacdo, da maioria dos entrevistados, de
graduacdo ou pds-graduacdo, ainda assim ndo h& uniformizagdo das
condutas, ha falta de comunicagdo entre a equipe e o conhecimento
sobre o CP ndo estd sendo repassado a todos os integrantes da equipe
multiprofissional.

Dessa forma, o estudo aponta uma lacuna na uniformizacdo das
condutas, justificando a necessidade de construgcdo de protocolos
assistenciais para os pacientes em cuidados paliativos.

Aponta-se como limitagdo, o fato de ter sido realizado em apenas
uma UTI, o que dificulta generaliza¢Ges dos resultados.
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4.3 MANUSCRITO 3 - PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UMA ABORDAGEM
INTERDISCIPLINAR PARA DOR, DISPNEIA E HIPERSECRECAO

Protocolo de cuidados paliativos em unidade de terapia
intensiva: uma abordagem interdisciplinar para dor, dispneia e
hipersecregdo

Palliative care protocol in the intensive care unit: an
interdisciplinary approach to pain, dyspnea and hypersecretion

Protocolo de cuidados paliativos en la unidad de cuidados
intensivos: un enfoque interdisciplinario para el dolor, la disnea 'y la
hipersecrecion

Juliana El Hage Meyer de Barros Gulini
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Rachel Duarte Moritz

RESUMO: Introducdo: As Unidades de Terapia Intensiva s&o um local
onde muitos doentes evoluem de forma insatisfatéria. Dessa forma,
torna-se necessario o conhecimento e consequentemente a implantacéo
do cuidado paliativo. Objetivo: Elaborar um protocolo interdisciplinar
para o controle da dor, dipneia e hipersecrecdo em pacientes sob cuidado
paliativo, na fase trés da terminalidade, em unidade de terapia intensiva.
Método: Pesquisa qualitativa do tipo Convergente Assistencial realizada
na UTI de pacientes adultos de um hospital geral situado no estado de
Santa Catarina. Participaram do estudo enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas e médicos que compunham o quadro
funcional da equipe da UTI. A coleta de dados ocorreu em duas etapas.
A primeira constou de entrevistas individuais, semiestruturadas, e a
segunda, de Grupos de Discussdo. Na primeira etapa participaram 37
profissionais, dos quais 12 enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem,
cinco fisioterapeutas e nove médicos para responderem sobre as
intervencdes relativas a dor, dispneia e hipersecrecdo, no paciente em
tratamento paliativo na UTI. Na segunda etapa foram realizados dois
encontros com a finalidade de socializar as intervencdes obtidas nas
entrevistas e refletir sobre as mesmas, a fim de construir o protocolo
tendo como base a literatura cientifica. Resultados: O protocolo
contemplou cuidados relativos a dor, a dispneia e a hipersecregéo,
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tracando a prescrigdo geral multiprofissional de assisténcia paliativa e as
recomendacbes de manejo para cada sintoma abordado. Conclusdo: O
protocolo construido de forma interdisciplinar oportunizara uma
conducdo melhor da abordagem dos sintomas aos pacientes em cuidados
paliativos na UTI, propiciando mais seguranca para a equipe de salde
além de servir como referéncia para a literatura na area e para outras
instituigdes.

Descritores: Protocolo. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidados
Paliativos. Interdisciplinar.

ABSTRACT: Introduction: Intensive Care Units are a place where
many patients evolve unsatisfactorily. Thus, it becomes necessary
knowledge and consequently the implementation of palliative care.
Objective: To develop an interdisciplinary protocol for the control of
pain, dyspnea and hypersecretion in patients under palliative care, in
phase three terminal patients in intensive care unit. Method: Qualitative
research type Convergent Care in the adult Intensive Care Unit patients
in a general hospital located in the state of Santa Catarina. Study
participants were nurses, nursing technicians, physical therapists and
doctors who made up the staff of the ICU team. Data collection occurred
in two stages. The first consisted of individual interviews, semi-
structured, and the second, Discussion Groups. In the first stage, 37
professionals, including 12 nurses, 11 nursing technicians, five
physiotherapists and nine physicians to respond on interventions related
to pain, dyspnoea and hypersecretion in patients in palliative care in the
Intensive Care Unit. In the second stage two meetings were held in order
to socialize the interventions obtained in interviews and reflect on them
in order to build with protocol based on the scientific literature. Results:
The protocol included care for pain, dyspnea, and hypersecretion,
tracing the multi general limitation palliative care and management
recommendations for each covered symptom. Conclusion: The protocol
built in an interdisciplinary way oportunizara better driving approach of
symptoms to patients in palliative care in the Intensive Care Unit,
providing more security for the health team and serves as a reference to
the literature in the area and to other institutions.

Descriptors:  Protocol. Intesive Care Unit. Palliative care.
Interdisciplinary.

RESUMEN: Introduccion: Unidades de Cuidados Intensivos son un
lugar donde muchos pacientes evolucionan de forma insatisfactoria. Por
lo tanto, se hace necesario el conocimiento y en consecuencia la puesta
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en préactica de los cuidados paliativos. Objetivo: Desarrollar un
protocolo interdisciplinario para el control del dolor, la disnea y la
hipersecrecién en pacientes bajo cuidados paliativos, en la fase tres
pacientes terminales en la Unidad de Cuidados Intensivos. Método:
Cualitativa tipo de investigacion convergente Care en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos de adultos en un hospital general situado
en el estado de Santa Catarina. Los participantes del estudio fueron
enfermeras, técnicos de enfermeria, fisioterapeutas y medicos que
componen el personal del equipo de la Unidad de Cuidados Intensivos.
La recoleccién de datos se produjo en dos etapas. La primera consistio
en entrevistas individuales, semi-estructurada, y la segunda, grupos de
discusion. En la primera etapa, 37 profesionales, incluyendo 12
enfermeras, 11 técnicos de enfermeria, fisioterapeutas cinco y nueve
médicos que responden a las intervenciones relacionadas con el dolor, la
disnea y la hipersecrecion en pacientes en cuidados paliativos en la UCI.
En la segunda etapa se realizaron dos reuniones con el fin de socializar
las intervenciones obtenidos en entrevistas y reflexionar sobre ellos con
el fin de construir con protocolo basado en la literatura cientifica.
Resultados: El protocolo incluye el cuidado para el dolor, la disnea y la
hipersecrecién, trazando las recomendaciones de varios paliativos de
atencién y gestion de prescripcion general para cada sintoma cubierta.
Conclusién: El protocolo incorporado de forma interdisciplinar
oportunizara mejor enfoque de manejo de los sintomas a los pacientes
en cuidados paliativos en la UCI, que proporciona una mayor seguridad
para el equipo de salud y sirve como una referencia a la literatura en la
zona y de otras instituciones.

Descriptores: Protocolo. Unidad de Cuidados Intensivos. Cuidados
Paliativos. Interdisciplinario.

INTRODUCAO

S80 inquestionaveis os beneficios auferidos com as novas
tecnologias diagndsticas e terapéuticas que propiciam o salvamento de
vidas em situagdes criticas. Entretanto, o aparato tecnoldgico atual,
principalmente o encontrado nas unidades de terapia intensiva (UTI)
tem permitido também o prolongamento da fase final da vida.

Embora as UTIs sejam destinadas a prestar atendimento a
pacientes instaveis, vitimas de enfermidades agudas ou crdnicas
degenerativas com intercorréncias agudas com potencial de recuperacéo,
muitos doentes evoluem de forma insatisfatéria e se tornam
cronicamente criticos, vindo a morrer nessas unidades. Essa realidade
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faz com que os profissionais envolvidos no tratamento de pacientes
criticos sofram dilemas sobre a vida e a morte (MORITZ et al., 2012).

S&o constantes os questionamentos de quais sdo os limites de
atuacdo para prolongar uma vida ou adiar a morte e, em quais situa¢fes
existe a necessidade de intervir para reabilitar, para curar, para reverter,
ou entdo para promover um fim de vida digno e confortavel,
proporcionando suporte ao paciente com doenga terminal e aos seus
familiares. Essa realidade tem levado a certeza de que os Cuidados
Paliativos (CP) sdo um elemento essencial para a atencdo integral aos
pacientes criticos, independentemente do diagnostico ou progndstico.
Entretanto, os cuidados no final da vida desses pacientes geram dilemas
éticos, principalmente no que concerne a suspensdo de tratamentos
considerados futeis ou indteis (MORITZ et al., 2012; MORITZ et al.,
2008; ASLAKSON et al., 2014 b; COOK; ROCKER, 2014; SILVA et
al., 2013).

Despreparados para essa questdo, os profissionais da saude,
muitas vezes, subestimam o conforto daquele que sofre de uma doenca
terminal. Dessa forma, torna-se necessario o conhecimento e
consequentemente a implantacao de CP.

Segundo definicdo da Organizacdo Mundial de Salde (OMS),
revista em 2002, CP é uma abordagem que promove a qualidade de vida
de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que ameacem a
continuidade da vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento.
Requer a identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual. Esses cuidados
devem ser realizados por uma equipe multiprofissional em trabalho
harmonico e convergente, preconizando a atencdo individualizada ao
doente e a sua familia, a busca na exceléncia de controle dos sintomas e
a prevencdo de sofrimento. A abordagem paliativa concomitante com o
tratamento curativo é necessaria, sendo que a medida que a doenca
progride e que o tratamento curativo deixa de oferecer um controle
razoavel da mesma, os CP crescem em significado, surgindo como uma
necessidade absoluta, na fase em que a cura deixa de ser realidade
(KHANDELWAL et al., 2015).

Visando & implantacdo dos CP nas UTIs, os membros do Comité
de Terminalidade da Vida do Cone Sul definiram fases de assisténcia
paliativa. Na primeira fase existe maior chance de recuperagdo, sendo
indicado o tratamento curativo/restaurativo pleno com o tratamento
paliativo enfocado no controle dos sintomas e na boa comunicagdo; na
segunda fase é detectada evolucdo para irreversibilidade da doenga
devendo ser priorizada a qualidade da vida, com instituicdo de
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tratamento  curativo/restaurativo  somente  quando  considerado
proporcional; quando a doenca se manifesta irreversivel e a morte €
iminente (terceira fase) os CP devem ser exclusivos ou preferenciais.
Ressalta-se que para o reconhecimento dessas fases, torna-se primordial
0 adequado estabelecimento progndstico dos pacientes criticos, que €
imprescindivel para o processo de tomada de decisdo, para uma
adequada comunicacdo e, consequentemente, para a definicdo de plano
de cuidados. Instrumentos validados de progndstico estdo relacionados a
funcionalidade global, a doenca de base e as complicagdes agudas da
doenca de base (MORITZ et al., 2012; GARCIA et al., 2014).

O controle adequado dos sintomas € um dos principais pilares dos
CP. Infelizmente, tanto médicos quanto enfermeiros apresentam
deficiéncias significativas nesses cuidados. Os profissionais se sentem
despreparados para cuidar do paciente com doenga terminal e ndo
possuem treinamento técnico suficiente para tratar a dor e os sintomas
desses pacientes.

Neste contexto, a capacitacdo inadequada em CP é uma realidade
presente em muitos paises, abrangendo a formacdo na graduagdo e
especializacdes, tornando imperativa a educacdo programatica nesta
area. Corrobora com essa afirmacdo os resultados apontados por um
estudo que colheu informacGes de familiares e pacientes idosos
gravemente enfermos e concluiu que 55% dos mesmos estiveram
conscientes nos trés dias antecedentes a morte; 40% sofreram dores
insuportaveis; 80%, fadiga extrema e 63%, extrema dificuldade para
tolerar o sofrimento fisico e emocional. Mesmo nas UTIs, onde a
administracdo de farmacos sedoanalgésicos é menos temida, pacientes
tém frequentemente recordacdo de dor e sofrimento (SUPPORT
PRINCIPAL INVESTIGATORS, 1995).

Tendo em vista que a dor, o estresse, a ansiedade, e um ciclo
interrompido sono/vigilia sdo sintomas comuns que ocorrem em
pacientes internados em UTI, foram definidas diretrizes para a
prevencdo e controle desses sintomas, dos pacientes criticos de todos os
grupos de idade e gravidade da doenga, independentemente das
comorbidades associadas (BARON et al., 2015; PUNTILLO et al.,
2014).

Entretanto, até a presente data ndo existem definicdes especificas
para o tratamento dos pacientes criticos sob CP, especialmente na fase
trés da assisténcia paliativa.

Com o exposto este estudo tem como objetivo elaborar um
protocolo interdisciplinar para o controle da dor, dispneia e
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hipersecrecdo em pacientes sob cuidado paliativo, na fase trés da
terminalidade, em unidade de terapia intensiva.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo Convergente
Assistencial (PCA). Esse tipo de pesquisa tem como caracteristica
principal manter, durante todo o0 seu processo, uma estreita relagdo com
a situacdo da prética assistencial, com a intencdo de encontrar solugdes
para problemas, realizar mudancas e/ou introduzir inovagGes na
assisténcia. O processo da PCA compreende cinco fases inter-
relacionadas: concepg¢do, instrumentagdo, perscrutacdo, analise e
interpretacdo dos dados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A fase de concepcdo compreende a decisdo do problema a ser
investigada, a formulacdo da pergunta e objetivos da pesquisa e a
sustentacdo tedrica. A instrumentacdo, diz respeito ao contexto do
estudo, participantes e técnica de coleta de dados adotada na condugéo
do estudo, enquanto que a perscrutacdo € o detalhamento das estratégias
para a coleta de dados. Na Ultima etapa, organizacdo e analise dos
dados, o pesquisador tem a liberdade de escolher o método mais
adequado ao seu estudo (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Na fase de instrumentacdo, o contexto deste estudo foi a UTI de
pacientes adultos de um hospital geral situado no estado de Santa
Catarina. Participaram do estudo enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas e médicos.

Adotou-se como critério de inclusdo, os profissionais da equipe
multiprofissional atuantes no cenario do estudo, por um tempo de seis
meses ou mais, tempo necessario para o profissional ter a experiéncia de
cuidar do paciente em cuidado paliativo. Excluiram-se os profissionais
afastados do exercicio profissional no periodo de coleta dos dados, por
motivo de férias ou licengas.

Os participantes formalizaram o aceite por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados ocorreu apdés a aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa, Parecer n. 959.555/2015 e nlimero CAAE
36643714.1.0000.0118, no periodo de maio a outubro de 2015, em duas
etapas. A primeira constou de entrevistas individuais, semiestruturadas,
e a segunda, de Grupos de Discussao (GDs).

Na primeira etapa participaram 37 profissionais, dos quais 12
enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, cinco fisioterapeutas e nove
médicos. A questdo norteadora foi: Quais as intervencdes relativas a
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dor, dispneia e hipersecrecdo, no paciente em tratamento paliativo na
Unidade de Terapia Intensiva que vocé considera importante para
compor um protocolo?

Cabe informar que a interrupgdo de novas entrevistas se deu pela
saturacdo teorica dos dados, momento esse em que o0 pesquisador analisa
gue os dados armazenados ja sdo suficientes para alcancar o que almeja
0 seu estudo e que a repeticdo de informacgdes ndo acrescentara seu
aperfeicoamento (FONTANELLA et al., 2011).

As entrevistas foram realizadas em local reservado na UTI, e
gravadas em formato MP3, com autorizacdo dos entrevistados, sendo
posteriormente transcritas na integra. Para preservar o0 anonimato, 0s
participantes foram identificados com a letra E (entrevistados), seguida
de nimero correspondente a sequéncia das entrevistas. As intervencfes
relatadas foram organizadas por categoria profissional. Para cada
conduta elencada pelos profissionais, foi feita a busca na literatura
cientifica, através de artigos de bases eletrbnicas nacionais e
internacionais e entidades cientificas de cuidados paliativos, a fim de
justificar cada cuidado elencado para compor o protocolo, o que foi
fundamental para nortear a discussdo realizada na segunda etapa da
coleta de dados, os grupos de discussao.

Na segunda etapa, foram realizados dois encontros com a
finalidade de socializar as intervencdes obtidas nas entrevistas e refletir
sobre as mesmas, tendo como referéncia aquelas fundamentadas
cientificamente. Além disso, objetivou-se eleger de forma coletiva quais
intervenc@es iriam compor o protocolo. Para a realizagdo dos encontros,
estabeleceu-se que deveriam ter a representacdo de no minimo um
profissional por categoria.

Os encontros foram realizados em sala de aula, anexa a UTI, e
duraram em média 90 minutos. Nos dois encontros estiveram presentes
representantes de todas as categorias (médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros e técnicos de enfermagem) totalizando 12 participantes por
encontro, sendo que todos participaram da primeira etapa da coleta de
dados.

No primeiro encontro, foi estabelecido e acordado com os
participantes que sé constariam no protocolo as intervengGes com
evidéncias cientificas. Nesse primeiro encontro foi apresentada e
discutida a proposta de intervencdes relativas a dor e a hipersecrecéo,
conforme citado por cada categoria profissional, e justificadas pela
literatura. Nesse encontro, os profissionais sugeriram alteracBes e
acréscimos de condutas que foram registradas pelo pesquisador para
posterior incluséo ao protocolo.



134

O segundo encontro foi realizado na semana seguinte, conforme
acordado no primeiro encontro, para a apresentacdo e discussdo das
intervencBes relacionadas a dispneia e seguiu a mesma dinamica do
primeiro. No final do encontro foi apresentado o esboco do protocolo
com as intervencdes relacionadas a dor, a dispneia e a hipersecrecao.

O formato final do protocolo sera apresentado a seguir.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 37 profissionais que participaram do estudo, 12 sdo
enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, cinco fisioterapeutas e nove
médicos. Desses, 32 (86,5%) eram do sexo feminino e cinco (13,5%),
masculino. A média das idades foi de 37 anos, sendo a média feminina
36 anos e a masculina 45 anos. Em relacéo ao grau de formagéo, cinco
entrevistados (13,5%) possuiam segundo grau completo; 11 (29,7%),
curso superior completo; 17 possuiam mestrado (45,9%); e 4 possuiam
doutorado (10,8%).

A seguir sera apresentado o protocolo construido coletivamente
com a equipe de satde da UTI.

Protocolo Interdisciplinar de Cuidados Paliativos em UTI

Esse protocolo contempla as principais intervencbes a serem
executadas pelos profissionais ao paciente em CP, para a fase trés da
terminalidade, para os sintomas de dor, dispnéia e hipersecregdo. As
intervencbes estdo apresentadas separadamente de acordo com a
categoria profissional, porém, devem ser executadas de modo
interdisciplinar.
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DOR

Quadro 6 - Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa
para DOR

TODOS OS PROFISSIONAIS PODEM:

1. Identificar o tipo de dor do paciente

2. Avaliar intensidade da dor pela Escala Visual Analégica (EVA)
em pacientes conscientes e acordados

3. Utilizar a Escala Behavioral Pain Scale (BPS) em pacientes
sedados

4. Utilizar a Edmonton Symptom Assesment System (ESAS)
para pacientes conscientes e acordados

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Quadro 7 - Recomendacfes para 0 manejo da DOR por especialidade
profissional

PROFISSIONAIS MEDICOS

5. Utilizar os principios de tratamento farmacol6gico da dor propostos pela
OMS:

. Pelo reldgio: horario regular, e ndo apenas em doses “se
necessario”

. Para o individuo: de acordo com as necessidades especificas
do doente

. Uso de coanalgésicos ou adjuvantes: para potencializar a
analgesia

. Atencdo aos detalhes: explorar todos os tipos de dor do
paciente

. Pela “escada analgésica”: Sao medica¢des de acordo com o

grau de dor do paciente, indo de leve a intensa.
6. Utilizar a escada analgésica para dor:

. Se Dor Leve: Dipirona; Hioscina
3 Se Dor Moderada: Morfina; tramadol;
. Se Dor Grave: Em pacientes fora da VM pode ser utilizado

morfina; em pacientes I0OT e VM pode ser utilizado fentanil
7. Associar medicagdo coanalgésica ou adjuvante ao tratamento da dor como:

. Ansioliticos: Clonazepam

. Neurolépticos: Haloperidol

. Alfa-2 Adrenérgico Agonista: Clonidina
. Corticoides: Metilprednisolona

8. Evitar procedimentos dolorosos como: HGT e Exames laboratoriais

PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA

9. Mobilizar o paciente para evitar sindrome do imobilismo:
. Mobilizar passivamente pacientes totalmente dependentes
. Mobilizar ativo - assistidamente pacientes conscientes e
colaborativos

10. Utilizar a Termoterapia: calor ou frio

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

11. Administrar medicamentos prescritos para dor

12. Avaliar indicagdo para realizacdo da mudanga de decubito
13. Realizacdo de higiene e conforto

14. Flexibilizar horério das visitas dos familiares

15. Manter posicionamento adequado

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa para DOR
Justificativas:

1. Identificar o tipo de dor do paciente: Existem algumas maneiras de
se classificar a dor. Frequentemente podem-se ter trés tipos de dor: (a)
Aguda com uma duracdo previsivel, sendo autolimitada e facilmente
diagnosticada (ex.: dor p6s-operatéria e trauma), (b) Crénica Oncoldgica
e (c) Crbnica Ndo Oncol6gica caracterizada por uma duracdo
indeterminada e ndo autolimitada associada a inflamacdo tecidual
persistente, perda tecidual e/ou lesdo neuropatica que induzem a
alteragdes persistentes no sistema nervoso periférico (SNP) e central
(SNC) (BRASIL, 2001).

2. Avaliar intensidade da dor pela Escala Visual Analdgica (EVA): A
dor é uma experiéncia Unica e individual e é o que o paciente refere e
descreve. A falta de sistematizacdo na avaliacdo da dor frequentemente
leva a um subtratamento apesar dos avancos terapéuticos. As equipes
multiprofissionais dedicadas aos CP devem estabelecer precocemente
vias de comunicacdo clara para esta avaliagio (WADE; BOOTH,;
WILCOCK, 2005). A escala visual analdgica da dor é uma escala
simples, reproduzivel e universal. E um método de autoavaliagio
representado por uma linha reta de 10 cm, onde em um dos extremos se
tem a auséncia de dor e no outro a dor insuportavel. Essa escala é
utilizada para pacientes conscientes e acordados (MARTINEZ;
GRASSI; MARQUES, 2011).

3. Utilizar Escala Behavioral Pain Scale (BPS): A dor durante a
hospitalizagdo é frequente, devido a gravidade da doengca e aos
procedimentos necessarios ao tratamento, que Ssdo quase sempre
invasivos e agressivos, principalmente no setor de terapia intensiva. A
comunicagdo da experiéncia dolorosa aos profissionais de salde €
fundamental para compreensdo do quadro algico, implementacdo de
medidas analgésicas e avaliacdo da eficacia terapéutica. Um problema
comum nas UTIs é a existéncia de grande nimero de pacientes graves
gue se encontram inconscientes e em ventilagdo mecénica, ou seja,
impossibilitados de se expressarem verbalmente de forma efetiva.
Vérias escalas vém sendo desenvolvidas para avaliar o paciente adulto
em UTI sedado e sob ventilagdo mecénica, dentre elas, a escala
Behavioral Pain Scale (BPS), que parece ser a que re(ine mais consenso
para ser utilizada na prética clinica. Essa escala foi uma das primeiras a
ser usada para medir as experiéncias de dor em doentes incapazes de se
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comunicar verbalmente, sendo atualmente uma das mais estudadas.
Consiste na avaliacdo de trés aspectos: expressdo facial, movimentos
corporais e tolerancia a ventilagdo mecéanica. A BPS permite definir a
intensidade da dor entre 3 (nenhuma dor) e 12 (a maior intensidade de
dor) pontos. Cada indicador foi categorizado em quatro descri¢fes do
comportamento, indicando auséncia de dor (pontuacdo 1) a um maximo
de dor (pontuacdo 4). O tempo estimado para seu preenchimento é de 2
a 5 minutos (MORETE et al., 2014).

4. Utilizar a Edmonton Symptom Assesment System (ESAS): E uma
escala de avaliagdo de sintomas em CP desenvolvida em Edmonton, no
Canada. A cada sintoma se solicita ao paciente que atribua uma nota de
zero a dez, sendo zero a auséncia do sintoma e dez a sua maior
intensidade. O profissional se mantém imparcial e deve permitir que o
paciente expresse a sua propria avaliagdo. O ESAS inclui sintomas
objetivos e subjetivos. Na impossibilidade do paciente estabelecer uma
comunicacdo coerente, a ESAS pode ser preenchida por seu cuidador
com base na observagdo cuidadosa do seu comportamento, avaliando os
seguintes sintomas: dor, cansago, nhausea, depressdo, ansiedade,
sonoléncia, apetite, falta de ar e dispneia (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS, 2012; MANFREDINI, 2014; MONTEIRO;
ALMEIDA; KRUSE, 2013).

Recomendagbes para o Manejo da DOR por Especialidade
Profissional
Justificativas:

5. Utilizar os principios de tratamento farmacoldgico da dor
propostos pela OMS: Os principios do controle da dor tém sido
sumariados pela World Health Organization (WHO) por meio de um
método eficaz, podendo-se aliviar a dor do cancer em 80% dos casos.
Este método pode ser resumido em seis principios:

e Pela boca: usar a via oral sempre que possivel. Em pacientes de UTI
esta medida quase sempre ndo se aplica, portanto ndo utilizaremos no
protocolo;

e Pelo reldgio: horario regular, e ndo apenas em doses “se necessario”;
e Para o individuo: de acordo com as necessidades especificas do
doente;

e Uso de coanalgésicos ou adjuvantes - para potencializar a analgesia;
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e Atencdo aos detalhes: explorar todos os tipos de dor do paciente;

e Pela “escada analgésica”: Sdo medicagdes de acordo com o grau de
dor do paciente, indo de leve a intensa.

(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009;
BRASIL, 2001).

6. Utilizar a escada analgésica para dor: Na tentativa de documentar
de forma objetiva e obter sucesso no alivio da dor, foram desenvolvidos
instrumentos que permitem a escolha da terapéutica mais adequada para
cada paciente. Em 1986, a OMS reuniu especialistas que elaboraram o
"Guia para Tratamento da Dor no Céancer". Este protocolo tem por base
a preconizacdo do uso preferencial da via oral, a administracdo dos
farmacos em horarios pré-estabelecidos e ndo mais "se necessario" e,
escalonamento progressivo de analgésicos, conhecido como "Escada
Analgésica da OMS". A terapia medicamentosa utiliza a combinacéo de
trés grupos farmacoldgicos: analgésicos ndo opioides, analgésicos
opioides, sendo a morfina a droga de eleicdo, e drogas adjuvantes ou
coanalgésicos. Esta escala foi atualizada recentemente, onde foi
acrescentado o quarto degrau colocados os procedimentos invasivos,
como os bloqueios anestésicos e 0s procedimentos cirlrgicos
(RABELO; BORELLA, 2013).

7. Associar medicagdo coanalgésica ou adjuvante ao tratamento da
dor: Os opioides, tais como fentanil, hidromorfona, metadona, morfina,
e remifentanil, sdo 0os medicamentos principais para controlar a dor no
paciente critico. Entretanto, sugere-se que 0s analgésicos ndo opioide
sejam utilizados em conjunto para diminuir a quantidade de opioide
administrado (ou para eliminar a necessidade de opioides IV no total) e
para diminuir os efeitos secundarios também. Dentre eles, estdo os anti-
inflamatorios ndo esteroides (por exemplo, cetorolac, ibuprofeno),
acetaminofeno, e anticonvulsivantes (BARR et al., 2013).

8. Evitar procedimentos dolorosos como hemoglicoteste (HGT) e
exames laboratoriais: Se o tratamento principal ao paciente ndo pode
atingir o objetivo desejado, considera-se inutil, e para tal deve-se poupar
0 paciente de procedimentos dolorosos que ndo vao acrescentar
beneficios a sua recuperagdo, como por exemplo, realizar dosagem da
glicemia capilar pelo HGT e coletar exames laboratoriais (SPINELLO,
2011).
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9. Mobilizar o paciente para evitar sindrome do imobilismo: O
programa de tratamento deve ser elaborado de acordo com o grau de
dependéncia e progressdo do paciente. O foco de atuacdo do
fisioterapeuta deve ser de acordo com a funcionalidade do paciente.

e Mobilizar passivamente pacientes totalmente dependentes: manter a
amplitude de movimento, aquisicdo de posturas confortaveis, propiciar a
higienizacdo e evitar complicagdes como Ulceras por pressao, edema em
membros, dor (BRASIL, 2001).

e Mobilizar ativo - assistidamente pacientes conscientes e
colaborativos: realizar a cinesioterapia para ganho de amplitude
articular, forca e elasticidade nos movimentos de acordo com as
condi¢des clinicas (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012; FLORENTINO et al., 2012).

10. Utilizar a Termoterapia: A termoterapia € uma modalidade que
possibilita a vasodilatacdo, o relaxamento muscular, a melhora do
metabolismo e circulagdo local, a extensibilidade dos tecidos moles, a
alteracdo de propriedades viscoeldsticas teciduais e a reducdo da
inflamacéo.

e Calor: pode ser realizada através do uso de bolsas térmicas, para
aliviar a dor de pacientes em tratamento paliativo. O objetivo é o de
promover o alivio do espasmo muscular, interferindo no ciclo dor-
espasmo-dor, aumento da extensibilidade tecidual e relaxamento
muscular em individuos portadores de tumores, os quais podem estar
comprimindo estruturas neuromusculares e, dessa forma, causando dor.

e Frio: a utilizacdo do frio (crioterapia) pode ser utilizada em
disfungdes musculoesqueléticas, traumaticas, inflamatdrias incluindo
processos agudos (FLORENTINO et al., 2012).

11. Administrar medicamentos prescritos para dor: Na assisténcia
hospitalar, cabe & equipe de enfermagem a tomada de decisdo que
precede a administragdo de medicacdo analgésica, anteriormente
prescrita pelo médico. O enfermeiro deve participar de forma ativa no
tratamento, garantindo a oferta analgésica e de forma adequada, sendo
assim, deve ser capaz de prever um evento doloroso durante a realizagéo
de um procedimento diagnostico ou terapéutico, para poder programar



141

medidas para minimizar ou prevenir a ocorréncia de dor (FONTES;
JAQUES, 2007).

12. Avaliar indicagdo para realizacdo da mudanca de decubito: De
maneira ideal, a mudanca de decubito deve ser realizada pelo menos a
cada duas horas. No entanto, a mobilizagdo no leito na fase final de vida
deve ser criteriosa. O objetivo é sempre conciliar formas de prevencéo
de maiores agravos com o maximo conforto do paciente, incluindo a
auséncia de dor. Manter a pele do paciente limpa e seca e muda-lo
sempre de posicdo. E preciso pensar no bem estar do doente, nas suas
condi¢des hemodinamicas e usar 0 bom senso (ANCP, 2009; BOAS,
2015).

13. Realizacéo de higiene e conforto: Com o declinio clinico e/ou
psicoldgico dos pacientes, os cuidados voltados para higiene e conforto
fisico vao obtendo dimensfes cada vez maiores em consequéncia da
perda de autonomia e dificuldade do autocuidado, fazendo com que 0s
pacientes sob Cuidados Paliativos tenham grande demanda por ajuda,
para a manutencdo de higiene corpdrea, integridade da pele, asseio
pessoal, estética (necessdria para assegurar a sua dignidade) e
manutencdo de seus papéis sociais Dentre as praticas mais comuns de
higiene e conforto estdo: higiene do ambiente; banho no leito; higiene
do couro cabeludo; higiene oral e intima; troca de fraldas; massagem de
conforto; mudanca de decubito; entre outras (ACADEMIA NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009).

14. Flexibilizar horario das visitas dos familiares: Em uma instituicdo
hospitalar, a flexibilidade nos horarios de visitas, a companhia
permanente no quarto com entrada de criangas e um espacgo no qual as
familias possam se relacionar umas com as outras sdo medidas de
conforto para o paciente e importante para que o CP acontega de fato.
Além disso, ha o desafio de conseguirem criar normas que possibilitem
a entrada de pertences pessoais e adapta¢Ges no quarto de acordo com 0s
desejos do paciente (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2009).

15. Manter posicionamento adequado: Ao permanecer em uma
mesma posicdo de maneira inadequada e por um periodo prolongado, o
paciente pode desenvolver dor, encurtamento muscular e tendineo,
deformidades e contraturas, entre outras complicacBes, que podem
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comprometer seu estado de salde e gerar desconforto (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

DISPNEIA

Quadro 8 - Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa
para DISPNEIA

TODOS OS PROFISSIONAIS PODEM:
16. Identificar a causa da Dispneia
17. Posicionar cabeceira elevada
18. Aspirar as vias aéreas quando identificado acumulo de secrecao

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Quadro 9 - Recomendagfes para 0 manejo da DISPNEIA por
especialidade profissional

PROFISSIONAIS MEDICOS

19. Prescrever terapia farmacoldgica para causas corrigiveis da dispneia
como:

Broncoespasmo: utilizar broncodilatador (aerossol/nebulizagdo/SC)
Congestdo: utilizar diurético

Dispneia: utilizar morfina

Niveis de pressdo alterados: utilizar nitrato

Edema em neoplasia: utilizar corticoide

Ansiedades e medos: utilizar benzodiazepinico

Hipoxemia com SaTO2 < 90 % associado a desconforto respiratério
: administrar oxigénio e avaliar individualmente

o Presenca de secrecdo purulenta: avaliar a indicacdo de antibiotico

20. Utilizar ventilagdo ndo invasiva para tratar causas agudas e
reversiveis

21. Utilizar sedacéo paliativa para casos de dispneia refrataria

22. Avaliar manutenc¢&o do suporte ventilatério

23. Avaliar a ndo instituicdo de novas terapias

PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA

24. Avaliar a necessidade de VNI para tratar causas agudas e reversiveis
como congestdo/broncoespasmo e nao por fase final vida

25. Avaliar necessidade de terapias de higiene brénquica e reexpansdo
pulmonar

26. Avaliar o beneficio da aspiracdo das vias aéreas

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

27. Garantir e checar a administracdo da medicacdo prescrita para
minimizar a dispneia

28. Avaliar o conforto e beneficio da mudanga de declbito frente a
dispneia

29. Manter monitorizacdo eletrocardiografica apenas e retirar alarmes de
PA e SpTO,. Deve constar na prescricdo médica também.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa para
DISPNEIA
Justificativas:

16. Identificar a causa da dispneia: Quando se faz uma avaliacdo dos
sintomas respiratérios, € fundamental que se avalie ndo s a intensidade
(pequena, média ou grande), mas também as suas caracteristicas,
desencadeantes, ritmo de evolucdo, fatores de melhora e piora além da
doenca que leva ao sintoma. Havendo causas corrigiveis, é possivel
controlar a dispneia de forma mais facil e rapida (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

17. Posicionar cabeceira elevada: O posicionamento é importante para
0 paciente acamado. A posicao sentada aumenta 0s volumes pulmonares
e diminui o trabalho respiratdrio dos pacientes (MARCUCCI, 2005).

18. Aspirar as vias aéreas quando identificado acimulo de secrecao:
A aspiragdo de vias aéreas é um procedimento angustiante e doloroso,
deve ser empregado com critério e sempre com uso de analgesia de
resgate anteriormente e deve ser realizada quando a causa da dispneia
for a retencdo de secrecBes nas vias aéreas superior e/ou inferior
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVQS, 2012).

Recomendagdes para o Manejo da DISPNEIA por Especialidade
Profissional
Justificativas:

19. Prescrever terapia farmacoldgica para causas corrigiveis da
dispneia: Havendo causas corrigiveis, é possivel controlar de forma
mais facil e rapida a dispneia. A seguir segue algumas causas da
dispneia e as possiveis condutas.

¢ Broncoespasmo: Utilizar broncodilatador
(aerossol/nebulizagdo/subcutaneo): Os pacientes que tem asma e DPOC
devem ter seu tratamento otimizado com broncodilatador (WADE;
BOOTH; WILCOCK, 2005).

e Congestdo: Administrar diuréticos: Em CP o primordial é o controle
de sintomas que estdo incomodando o paciente. No caso do paciente
apresentar dispneia devido a uma congestdo pulmonar, langa-se méo de
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medicacdes como os diuréticos para otimizar o balango hidrico negativo
e melhorar com isso o desconforto respiratério do paciente
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

e Dispneia: Administrar Morfina: Os opioides por via oral ou
parenteral s8o medicacbes de uso reconhecidamente aprovado em
controle de sintomas respiratorios, inclusive se refratarios a medidas
clinicas voltadas para a causa de base.

e Niveis de pressdo alterados: Administrar Nitrato: Ajustar as
medicacbes necessdrias para que haja alivio dos sintomas
desconfortaveis ao paciente (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

e Edema em neoplasia: Administrar corticoide: Os corticosteroides séo
usados pelo seu efeito anti-inflamatdrio (reduzindo, assim, o edema
peritumoral) para tratar os sintomas de obstrugdo traqueal por
compressao ou estridor e linfangite carcinomatosa (WADE et al., 2005).

¢ Ansiedades e medos: Utilizar Benzodiazepinico: O uso desse tipo de
medicacdo se justifica pela presenga de componente emocional,
importante nos sintomas de natureza respiratéria (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

e Hipoxemia com SpTO, < 90 % associado a desconforto respiratorio:
Administrar Oxigénio e avaliar individualmente: Em geral, existe ainda
pouca evidéncia do beneficio concreto do uso indiscriminado de
oxigénio em CP. A indicagcdo é precisa em subgrupos e situacoes
especiais (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012).

e Presenca de secrecdo purulenta: avaliar a indicagdo do uso de
antibiotico: Pode-se conseguir reducdo da quantidade de secrecdes com
antibiéticos macrolideos como eritromicina (diminuicdo de secrecdo
mediada por macréfagos) (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

20. Utilizar ventilagdo ndo invasiva (VNI) para tratar causas agudas
e reversiveis: A VNI pode ser usada em pacientes terminais quando a
causa da insuficiéncia respiratoria for potencialmente reversivel,



146

particularmente naqueles pacientes com DPOC agudizada ou com
edema pulmonar de origem cardiaca (SCHETTINO et al., 2007).

21. Utilizar sedac&o paliativa para casos de dispneia refratéria: E a
reducdo intencional do nivel de consciéncia, com o objetivo de controlar
sintomas causadores de grande desconforto refratarios ao tratamento
convencional, presentes na evolucdo de doengas incurdveis e
progressivas em fase terminal. A sedacdo paliativa pode ser utilizada
também em paciente sob ventilacdo mecanica para abolir sensacdo da
dispneia (SARDENBERG, 2012).

22. Avaliar manutengdo do suporte ventilatorio: Retirar ou limitar o
suporte artificial de vida (SAV) é uma opcdo a ser considerada,
mantendo-se ou intensificando-se todos os cuidados que possam aliviar
0s sintomas de desconforto. Entende-se que, retirar SAV seria desligar a
infusdo continua de vasopressores, suspender a hemodialise ou extubar
0 paciente. (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012).

23. Avaliar a ndo instituicdo de novas terapias: Avaliar se €
apropriado oferecer, ou ndo, uma determinada terapia, depende do
equilibrio entre as possiveis vantagens e 0s riscos potenciais do
tratamento, ou seja, o que é melhor para o paciente (DOYLE;
WOODRUFF, 2008). Quando o objetivo do tratamento é o conforto,
podem ser entendidas como medidas fateis. Retira-las ou limitar seu uso
nestas circunstancias, seria entdo uma opgdo a ser considerada,
mantendo-se ou intensificando-se todos os cuidados que possam aliviar
o0s sintomas de desconforto. Entende-se que limitar o SAV pode ser, por
exemplo, ndo aumentar a dose de noradrenalina ou dos parametros da
ventilagdo mecénica (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

24. Avaliar necessidade de VNI: para tratar causas agudas e reversiveis
como congestdo/broncoespasmo e ndo por fase final vida: Justificativa
idem ao item 20.

25. Avaliar necessidade de terapias de higiene bronquica e
reexpansdo pulmonar: A cinesioterapia respiratéria associada a
técnicas de relaxamento, terapias de higiene brénquica, reexpansao
pulmonar, mobilizacdo de membros, realizadas em posturas adequadas,
sdo recursos indicados nos casos de dispneia, hipersecre¢do, imobilismo
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(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2008).

26. Avaliar o beneficio da aspiracdo das vias aéreas: Em alguns casos
€ necessario realizar a aspiracdo da secrecdo através de sonda. A
aspiracdo de vias aéreas € procedimento doloroso, deve ser empregado
com critério e sempre com uso de analgesia de resgate anteriormente
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012). Ela
ndo deve ser sistemética, e sim, baseada na necessidade individual,
através da avaliacdo de ruidos pulmonares, agitacdo do paciente,
diminuicdo da oximetria e mudancas do padrdo respiratério, que séo
indicativos de acumulo de secre¢cdo (MARCUCCI, 2005).

27. Garantir e checar a administracdo de medicacao prescrita para
minimizar a dispneia: Na assisténcia hospitalar, cabe a equipe de
enfermagem a tomada de decisdo que precede a administracdo de
medicacdo anteriormente prescrita pelo médico com a condicdo de ser
efetuada em caso “‘se necessario” (FONTES; JAQUES, 2007).

28. Avaliar o conforto e beneficio da mudanca de decubito frente a
dispneia: De maneira ideal, a mudanca de decubito deve ser realizada
pelo menos a cada duas horas. No entanto, a mobilizacdo no leito na
fase final de vida deve ser criteriosa, priorizando o conforto (a mudanca
de decubito deve ser aprazada individualmente) (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

29. Manter monitorizacdo eletrocardiogréfica apenas e retirar
alarmes de PA e SpTO,: Aprender a reconhecer a proximidade da
morte é importante ndo s6 para quem recebe o cuidado, no caso do
paciente e cuidador, como também para a equipe multidisciplinar que
assiste ao doente. A abordagem interdisciplinar também é essencial para
o cuidado, visando uma assisténcia mais humanizada no final da vida. A
equipe deve estar sintonizada, compartilhando informacdes e
trabalhando cooperativamente, entendendo quais sdo os objetivos a
serem atingidos nesta fase do cuidar. Retirar monitorizagdo continua,
verificagdo de sinais vitais rigorosos, medidas ndo invasivas,
minimizando os procedimentos dolorosos. Esta recomendacdo deve
constar na prescricdo médica também (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOQOS PALIATIVOS, 2012).
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HIPERSECRECAO

Quadro 10 - Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa
para HIPERSECRECAO

TODOS OS PROFISSIONAIS PODEM:

30. Identificar a causa da hipersecrec¢édo
31. Posicionar cabeceira elevada
32. Aspirar as vias aéreas quando identificado acimulo de secre¢éo

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Quadro 11- Recomendagcdes para 0 manejo da HIPERSECRECAO por
especialidade profissional

PROFISSIONAIS MEDICOS

33. Prescrever terapia farmacoldgica para as causas da hipersecrecéo
como:

e Para diminuir secrecéo salivar: hioscina ou colirio de atropina

e Para infecgdo respiratoria que esteja causando desconforto: avaliar a
indicacdo de antibidtico, quando outras condutas néo tiverem efeito e
guando a sobrevida tiver uma expectativa de mais de 72 hs

34. Prescrever sedacdo paliativa se todas as medidas anteriores néo
apresentar reducdo da secrecdo

PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA

35. Avaliar necessidade de terapia de higiene brénquica

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

36. Garantir a administracdo da medicacao prescrita para minimizar a
hipersecrecéo

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Quadro 12 - Recomendacdes para 0 manejo da HIPERSECRECAO em
comum para a Fisioterapia e Enfermagem

37. Manter o paciente lateralizado se ele estiver extubado
38. Avaliar uso da canula de guedel para queda de lingua
39. Se 0 paciente estiver consciente: orientar a expectoragdo

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Prescricdo Geral Interdisciplinar de Assisténcia Paliativa para
HIPERSECRECAO
Justificativas:

30. Identificar a causa da hipersecrecdo: E necessario identificar a
causa do aumento da secrecdo pulmonar para que sejam previstos as
recomendacdes para o tratamento.

31. Posicionar cabeceira elevada: O posicionamento é importante para
0 paciente acamado. A posi¢do sentada aumenta os volumes pulmonares
e facilita o trabalho respiratério dos pacientes (MARCUCCI, 2005). E
importante adequar o posicionamento da cabeca e da via aérea para
facilitar drenagem de secre¢6es, evitando acimulo e consequente piora
do desconforto além de respiracdo ruidosa (ACADEMIA NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

32. Aspirar as vias aéreas quando identificado aciimulo de secrecao:
Justificativa idem ao item 18.

Recomendacbes para o Manejo da HIPERSECRECAO por
Especialidade Profissional
Justificativas:

33. Prescrever terapia farmacolégica para as causas da
hipersecre¢do como:

e Para diminuir secrecdo salivar: hioscina ou colirio de atropina: O
acometimento neurolégico grave implica em dificuldade de deglutir
saliva, e isso leva a desconforto por acimulo de secrecGes salivares. As
medicacdes anticolinérgicas como a Hioscina e a Atropina sdo as mais
indicadas para reduzir o quadro (BURLA, 2002).
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e Para infeccdo respiratdria que esteja causando desconforto: avaliar
indicagdo de antibidtico, quando outras condutas ndo tiverem efeito e
qguando sobrevida>72 hs: Pode-se conseguir reducdo da quantidade de
secrecBes com o uso de antibidticos macrolideos como eritromicina que
diminuem a secre¢do mediada por macréfagos (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

34. Prescrever sedacdo paliativa se todas as medidas anteriores néao
apresentar reducdo da secregdo: Justificativa idem ao item 21.

35. Avaliar necessidade de terapia de higiene bronquica: A
cinesioterapia respiratéria associada a técnicas de relaxamento,
manobras de higiene brénquica, mobilizacdo de membros, realizadas em
posturas adequadas, sdo recursos indicados nos casos de dispneia,
hipersecrecdo, imobilismo (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2008).

36. Garantir a administracdo da medicagdo prescrita para
minimizar a hipersecrecdo: Na assisténcia hospitalar, cabe a equipe de
enfermagem a tomada de decisdo que precede a administracdo de
medicacdo anteriormente prescrita pelo médico (FONTES; JAQUES,
2007).

Recomendagdes para o Manejo da HIPERSECRECAO em Comum
Para a Fisioterapia e Enfermagem
Justificativas:

37. Manter o paciente lateralizado se ele estiver extubado: Como
intervenc@es ndo farmacoldgicas, deve-se adequar o posicionamento do
doente, tendo uma atencdo particular a cabeca, de forma a facilitar a
drenagem das secre¢des, evitando o acimulo, o desconforto e a
respiracao ruidosa (SOUSA, 2012; KIRA. 2015).

38. Avaliar o uso da cénula de guedel para queda de lingua: As
canulas orofaringeas de plastico ou borracha tém a funcdo de evitar a
gueda da lingua sobre a parede posterior da faringe e permitir a
aspiragdo. A “Guedel” é a mais empregada. Recomenda-se que deve ser
utilizada em pacientes inconscientes e com auséncia de reflexo de
protecdo da via aérea (SZPILMAN, 2015).
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39. Se o0 paciente estiver consciente orientar a expectoracdo: Utilizar
técnicas para adequar o posicionamento da cabeca e da via aérea para
facilitar drenagem de secre¢fes, evitando acimulo e consequente piora
do desconforto, e caso ele esteja consciente, estimular que o paciente
tente expectorar, 0 que minimiza as necessidades da aspiracdo das vias
aéreas (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012).

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste estudo foi elaborar um protocolo interdisciplinar
para o controle da dor, dispneia e hipersecre¢cdo em pacientes sob
cuidado paliativo, na fase trés da terminalidade, em unidade de terapia
intensiva. Considera-se que o objetivo foi alcangado.

O protocolo construido de forma interdisciplinar oportunizara
uma conducdo melhor da abordagem dos sintomas aos pacientes em
cuidados paliativos na UTI, propiciando mais seguranga para a equipe
de saude, além de servir como referéncia para a literatura na érea.

Além disso, a construgdo desse protocolo trouxe a aproximacéo
da equipe de UTI para um olhar em conjunto de uma problematica
vivenciada a cada dia, resgatando seus pontos fortes e tragando condutas
gue possam melhorar a assisténcia ao paciente em cuidados paliativos.

Percebe-se com este estudo, que existem muitas intervencdes a
serem feitas aos pacientes em cuidados paliativos na fase trés da
terminalidade. A utilizacdo do protocolo permitird além da visibilidade
das intervengdes, a identificacdo precoce dos sintomas e
consequentemente tratamento do paciente.

Julga-se como limitagdo deste estudo o fato do protocolo
contemplar somente a fase trés da terminalidade, apesar de ser a que
mais acontece o cuidado paliativo, pois os profissionais ainda ndo tém a
clareza de que o paliativismo pode acontecer em todas as fases da
assisténcia intensiva.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A filosofia dos CP é que todos os pacientes com doengas que
ameacem a vida recebam precocemente e, de modo integrado, cuidados
curativos e paliativos, sendo a intensidade individualizada de acordo
com as necessidades e os desejos dos pacientes e de seus familiares.
Estas formas de cuidado ndo se anulam, e sim, complementam-se no
cuidado ao paciente em situacGes de risco de vida e de sua familia,
estando esse paciente em situacdo crénica ou aguda.

Para a construcdo desta tese foram elaborados trés objetivos
gerais.

O primeiro objetivo foi comparar as caracteristicas clinicas
demogréaficas dos pacientes que morreram na unidade de terapia
intensiva com aqueles que receberam alta hospitalar; comparar 0s
fatores progndsticos relacionados & admissdo do paciente, doencas de
base e evolucdo clinica com o desfecho ébito; analisar os fatores
progndsticos mais fortemente associados ao desfecho ébito. Teve como
resultados que os pacientes que morreram na UTI eram mais velhos
(idade acima de 60 anos), mais frageis (escala clinica de fragilidade
acima de 5), tinham menor funcionalidade (PPS menor que 60) e
permaneceram mais tempo internados nesta unidade (mais de cinco
dias) e com faléncia de multiplos 6rgdos. Além disso, a mortalidade foi
associada também aos pacientes com doenca renal cronica, insulto
neurolégico agudo ndo traumatico e insuficiéncia cardiaca congestiva.

O segundo objetivo desta tese foi conhecer a percepcdo dos
profissionais de salde de uma unidade de terapia intensiva acerca do
cuidado paliativo. Foi um estudo qualitativo descritivo, que utilizou a
metodologia da Pesquisa Convergente Assistencial e para a fase de
andlise dos dados utilizou a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.
Utilizaram-se entrevistas semiestruturadas a partir de duas questdes
norteadoras: O que vocé entende sobre cuidado paliativo? Como vocé
percebe o cuidado paliativo na UTI? Resultados: Participaram do estudo
37 profissionais (12 enfermeiros; 11 técnicos de enfermagem; cinco
fisioterapeutas e nove médicos) da UTI cenéario do estudo. Cada
pergunta gerou dois discursos do sujeito coletivo com suas respectivas
ideias centrais. Esse estudo auxiliou a conhecer a percepcdo da equipe
multidisciplinar da UTI, a fim de que pudesse construir um protocolo de
cuidados paliativos voltado as necessidades da mesma.

O terceiro objetivo foi elaborar um protocolo interdisciplinar para
0 controle da dor, dispneia e hipersecrecdo em pacientes sob cuidado
paliativo, na fase trés da terminalidade, em unidade de terapia intensiva.
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Foram utilizados como estratégias, entrevistas semiestruturadas e grupo
de discussdo. O protocolo elaborado contemplou os cuidados relativos a
dor, a dispneia e a hipersecrecdo, e apresentou recomendagdes para o
manejo de cada cuidado para cada especialidade profissional.

Além disso, foi realizada uma revisdo integrativa da literatura,
gue se encontra no capitulo da fundamentacdo tedrica, e que
proporcionou embasamento cientifico para que a pesquisadora iniciasse
as entrevistas, pois uma das grandes angustias da equipe
multiprofissional que a motivaram a escolher a temética do cuidado
paliativo foi acerca das condutas ou intervengdes que devem ser
realizadas aos pacientes nesta situagdo. Além disso, a equipe da UTI
cenario do estudo apresentou muitos questionamentos acerca da retirada
da VM e a forma de conduzir esse processo e a extubacao dos pacientes.

Apesar das entrevistas ndo estarem abordando especificamente
esse processo de retirada, os participantes apresentaram varias falas a
respeito, o que fez a pesquisadora, a partir dessa revisao integrativa,
buscar mais evidéncias sobre essa tematica. Durante as oficinas,
apresentou-se as falas dos entrevistados sobre a retirada da ventilacdo
mecanica, justificada pela literatura, onde eles puderam aprimorar a
discussdo, e posteriormente serd elaborado um manuscrito sobre este
protocolo de retirada da ventilagdo mecanica.

Alcangados 0s objetivos propostos da tese e afirmando as
argumentacdes, os desafios futuros envolvem a apresentacdo do
protocolo construido para toda a equipe de salde da UTI e validagéo do
protocolo, para que possa se aprimorar ainda mais, e ajustar as
necessidades do setor, para em seguida ser implementado na UTI e
quicé possa ser implementado em outras unidades de terapia intensiva.

A partir dos resultados apresentados, pode-se afirmar que foram
alcancados os objetivos da tese e que o protocolo de cuidados paliativos
para a UTI proporcionard uma assisténcia interdisciplinar mais segura
aos pacientes.

E importante também mencionar, que a escolha da metodologia
da PCA propiciou o alcance desses objetivos, visto que ela permite a
articulacdo da teoria com as necessidades da pratica, que no presente
estudo, responderam a uma problematica existente na UTI que eram as
duvidas sobre as intervencdes e cuidados que deveriam ser prestados ao
paciente em cuidados paliativos.

Considera-se, que encontrar justificativas cientificas para 0s
cuidados presentes no protocolo, constituiram a dificuldade deste
estudo, e uma lacuna no conhecimento cientifico da &rea.
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O beneficio desta pesquisa aos pacientes se deu pelo fato de
contribuir para melhorar a assisténcia ao paciente em situacdo terminal
de cuidado paliativo, através do protocolo elaborado coletivamente pela
equipe de medicina, de enfermagem e de fisioterapia, gerando maior
conforto e qualidade de vida.

Para futuras pesquisas, sugere-se a elaboracdo de protocolos que
possam abranger uma quantidade maior de sintomas dos pacientes
internados em UTI e com a insercdo de mais categorias profissionais,
pois as intervencgdes e cuidados existentes na literatura, para os sintomas
do paciente na fase trés da terminalidade, sdo a nivel ambulatorial e em
menor propor¢do a nivel hospitalar, e quando se refere & unidade de
terapia intensiva pouco também se tem estudado.
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APENDICE A - Checklist dos critérios de elegibilidade para avaliagio
paliativista em UTI

B
™

ﬁ
3

i&

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem
Area de Concentracio: Filosofia e Cuidado em Satde e

Enfermagem
IDENTIFICACAO
Nome Paciente: Leito:
Numero Prontuario:__ Idade:_ Género: ()Masculino ()Feminino
TCLE:
Data de Internacdo: __ / [/ Internacdo na UTI:__ / /
AltadaUTIl: /| AltadoHospital:__ /[
Obito:__ /[ Procedéncia:

Doenca Admissédo UTI:
Doenca de base:
SAPS:

CRITERIOS RELACIONADOS A FUNCIONALIDADE
PREVIA DO PACIENTE

(PPS <60) |

CRITERIOS RELACIONADOS A DOENCA DE BASE

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grave (classes
II-1V) com pelo menos um dos critérios: insuficiéncia renal
(creatinina >1.4), PAS<100, FC>100, FE <45%, Na<135mEq/I,
Anemia, arritmias ventriculares resistentes a tratamento, perda
funcional, comorbidades, hospitalizacdo recente por causa
cardiaca

DPOC severa com VEF1 < 30% e/ou duas ou mais
hospitalizagdes no Gltimo ano por exacerbacdo da doenca ou 2
dos critérios a seguir: caquexia, piora funcional / dependéncia
para autocuidados, IVE, dependéncia de O2, idade maior que 70
anos

Doenca hepética cronica com Child-Pugh C ou MELD
>30 ou causa da internacdo por sepse grave ou chogue séptico




Insuficiéncia renal crdnica com pelo menos 2 dos
crittrios =  Dependéncia total para transferéncia,
IMC<18,5Kg/m2 , comorbidades (ICC/ Arritmia/ Neoplasia),
dialise ndo programada

Doenca Alzheimer/Vascular Cerebral com dependéncia
funcional e dificuldade de alimentacdo

Presenca de neoplasia maligna em estagio avancado -
Neoplasia maligna com T igual a IV e/ou presenca de metastase,
causa da internacdo por sepse / insuficiéncia respiratoria.

Insulto  neurolégico agudo ndo traumatico-
encefalopatia p6s-parada cardiorrespiratdria (PCR), ou acidente
vascular encefalico (AVE) requerendo ventilagdo mecanica.

HIV/AIDS- diagnéstico de AIDS com sepse ou
insuficiéncia respiratoria necessitando de assisténcia ventilatoria
invasiva.

CRITERIOS RELACIONADOS A
INTERNACAO/EVOLUCAO NA UTI

Idade > 80 anos

Pelo menos um episédio de Delirum na UTI

Internacdo hospitalar frequente

Mais de uma admissdo na UTI na mesma internagdo
hospitalar

Tempo de UTI maior ou igual a 5 dias

Necessidade de Tragueostomia

Necessidade de Dialise na UTI

Faléncia de >2 érgdo por > 5 dias ( doenca aguda)

Fragilidade de UTI

OUTROS CRITERIOS

Ordem para ndo ressuscitar

Decisdo prévia por tratamento paliativo

Falta de suporte social: abandono, paciente sozinho ou
asilado

Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse nos
préximos seis meses?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) -
Familiares

w UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA
O CATARINA - UDESC
UDESC GABINETE DO REITOR

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
FAMILIARES

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa
de doutorado intitulada “PROTOCOLO INTERDISCIPLINAR PARA O
CONTROLE DA DOR, DISPNEIA E HIPERSECREQAO EM
PACIENTES SOB CUIDADO PALIATIVO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA”, que atendera a Resolucdo CNS n. 466/12, que
fara perguntas sobre o estado de saide do seu familiar 30 dias antes da
internacdo e autorizar o acesso aos dados do prontuario do mesmo
guando internados na UTI do HU, tendo como OBJETIVOS:
1.Comparar as caracteristicas clinicas demograficas dos pacientes que
morreram na unidade de terapia intensiva com aqueles que receberam
alta hospitalar; comparar os fatores prognosticos relacionados a
admissdo do paciente, doencas de base e evolucdo clinica com o
desfecho Obito; analisar os fatores prognosticos mais fortemente
associados ao desfecho 6bito; 2.Conhecer a percepcao dos profissionais
de salde de uma unidade de terapia intensiva acerca do cuidado
paliativo; 3.Elaborar um protocolo interdisciplinar para o controle da
dor, dispneia e hipersecre¢do em pacientes sob cuidado paliativo, na fase
trés da terminalidade, em unidade de terapia intensiva; e QUESTOES
NORTEADORAS: Como estd caracterizado o paciente em cuidado
paliativo na Unidade de Terapia Intensiva? Qual a percepcdo dos
profissionais acerca do cuidado paliativo na Unidade de Terapia
Intensiva e que intervencgdes sdo necessarias para compor um protocolo
assistencial interdisciplinar especifico ao pacientes em cuidados
paliativos na Unidade de Terapia Intensiva? Ou seja, pretende-se
construir um protocolo, que € um tipo de norma e procedimento onde ira
conter os cuidados dos profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas para os pacientes da fase trés da
terminalidade, que estiverem internados na UTI do HU, para que estes
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cuidados possam ser melhores prestados a estes pacientes de forma mais
organizada, gerando maior conforto e qualidade de vida.

Serdo previamente marcados a data e horario para fazer as
perguntas sobre o estado de salde prévio do seu familiar e a autorizagdo
para 0 acesso ao prontudrio, utilizando este termo de consentimento
livre e esclarecido e uma tabela de pontuacdo sobre o estado de salde
prévio com a funcionalidade do paciente para as atividades didrias. Estas
perguntas serdo realizadas em uma sala de aula da Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario da UFSC. N&o é obrigatdrio
responder a todas as perguntas e autorizar a inclusdo do seu familiar na
pesquisa.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos, por envolver
apenas a autorizacdo para coleta de informacBes nos prontuarios e
registros do paciente e dados do estado de saude do seu familiar 30 dias
antes da internacdo. Caso aceite em participar, estard contribuindo para a
construcdo de um protocolo de cuidado interdisciplinar ao paciente em
cuidados paliativos. Mas, caso em algum momento sentir algum
desconforto ou constrangimento relacionado a sua participacdo, o
pesquisador se compromete a fornecer o0 suporte emocional,
encaminhando o sr(a) ao servico de psicologia do Hospital Universitario
da UFSC, e prestando informagdes adicionais sobre a pesquisa.

A sua identidade e a do seu familiar sera preservada, pois cada
individuo sera identificado por um nimero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o de
possibilitar que se conhecam dados como sexo, idade, tempo de
internacdo, sintomas apresentados, diagnostico da doenca, nivel de
funcionalidade para as atividades diarias do paciente entre outros, dos
pacientes em situacdo de cuidados paliativos internados na UTI do
HU/UFSC, para que se possa construir o protocolo de cuidados paliativos
a partir das necessidades reais dos pacientes em curto prazo e que este
protocolo possa ser aprimorado a longo prazo, depois de ser iniciada sua
utilizacdo.

Informamos também que o sr(a) ndo terd nenhuma despesa e
também n&o receberd nenhuma remuneracao.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo
0s pesquisadores: aluna de doutorado (Juliana El Hage Meyer de Barros
Gulini), fisioterapeuta da UTI/HU/UFSC, e-mail
julianagulini7z5@gmail.com ou pelo celular (48-84144720), e a
professor responsavel, orientadora, Profa. Dra. Eliane Regina Pereira do
Nascimento, e-mail pongopam@terra.com.br, ou pelo celular (48-
91051202).


mailto:julianagulini75@gmail.com
mailto:pongopam@terra.com.br

184

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento,
sem qualquer tipo de constrangimento, podendo fazer qualquer pergunta
para sua completa compreenséo sobre 0 que sera autorizado e coletado. A
recusa ou desisténcia da participacdo do estudo ndo implicara em nenhuma
san¢ao, prejuizo, dano ou desconforto.

Solicitamos a sua autoriza¢do para 0 uso dos seus dados e de
seu familiar para a producdo de artigos técnicos e publicacdo em
periddicos cientificos e apresentacdo em eventos. A sua privacidade seré
mantida através da ndo identificacdo do seu nome nem a do seu familiar.
Os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos serdo
respeitados.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas
vias, sendo que uma delas ficard em poder do pesquisador e outra com 0
sr(a).

Agradecemos a sua participagao.

NOME DO PESQUISADOR PARA CONTATO:
NUMERO DO TELEFONE:

ENDERECO:
ASSINATURA DO PESQUISADOR:

Comité de FEtica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos -—
CEPSH/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone: (48)3321-8195 — e-mail:
cepsh.reitoria@udesc.br; Florianépolis — SC, CEP: 88035-001

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da
pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as explicacbes
pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito e do meu
familiar serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo serdo feitas
perguntas a mim e que fui informado que posso me retirar do estudo a
qualguer momento.

Nome por extenso
Assinatura Local: Data: [



mailto:cepsh.reitoria@udesc.br

185

APENDICE C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) -
Profissionais

o UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA
Q] CATARINA - UDESC
UDESC GABINETE DO REITOR

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PROFISSIONAIS

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa
de doutorado intitulada “PROTOCOLO INTERDISCIPLINAR PARA O
CONTROLE DA DOR, DISPNEIA E HIPERSECRECAO EM
PACIENTES SOB CUIDADO PALIATIVO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA”, que atendera a Resolucdo CNS n. 466/12, que
fard primeiramente uma entrevista individual (responder informac6es
sobre a percepgdo sobre o cuidado paliativo na Unidade de Terapia
Intensiva e qual terapia indicaria para trés sintomas na fase 3 da
terminalidade), e num segundo momento, oficinas em grupo compostas
por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas
onde sera ampliada a discussdo sobre o tema. Tanto as entrevistas
guanto as oficinas utilizardo como forma de armazenamento dos dados o
gravador, tendo como OBJETIVOS: 1l.Comparar as caracteristicas
clinicas demograficas dos pacientes que morreram na unidade de terapia
intensiva com aqueles que receberam alta hospitalar; comparar o0s
fatores prognosticos relacionados a admissdo do paciente, doencas de
base e evolucdo clinica com o desfecho dbito; analisar os fatores
progndsticos mais fortemente associados ao desfecho 6bito; 2.Conhecer
a percepcdo dos profissionais de salde de uma unidade de terapia
intensiva acerca do cuidado paliativo; 3.Elaborar um protocolo
interdisciplinar para o controle da dor, dispneia e hipersecrecdo em
pacientes sob cuidado paliativo, na fase trés da terminalidade, em
unidade de terapia intensiva; e QUESTOES NORTEADORAS: Como
esta caracterizado o paciente em cuidado paliativo na Unidade de
Terapia Intensiva? Qual a percepcdo dos profissionais acerca do cuidado
paliativo na Unidade de Terapia Intensiva e que intervengdes sdo
necessérias para compor um protocolo assistencial interdisciplinar
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especifico ao pacientes em cuidados paliativos na Unidade de Terapia
Intensiva? Serdo previamente marcados a data e horario para fazer as
entrevistas e as oficinas de grupo, utilizando um roteiro de entrevistas e
posteriormente nas oficinas uma conversa gravada em grupo onde sera
construido coletivamente o protocolo de cuidados paliativos. Estas
entrevistas e oficinas serdo realizadas em uma sala de aula da Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da UFSC. Néo ¢é
obrigatdrio participar das entrevistas e de todas as oficinas de grupo.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos, por envolver
apenas entrevistas e oficinas em grupo, que sdo um tipo de conversa em
grupo gravadas. Caso aceite participar, estara contribuindo para a
construcdo de um protocolo de cuidado interdisciplinar ao paciente em
cuidados paliativos. Mas caso em algum momento sentir algum
desconforto ou constrangimento relacionado & sua participacdo, o
pesquisador compromete-se a fornecer o suporte emocional,
encaminhando o sr(a) ao servigo de psicologia do Hospital Universitario
da UFSC, e prestando informag6es adicionais sobre a pesquisa.

A sua identidade serd preservada, pois cada individuo sera
identificado por um ndmero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o de
auxiliar na construgdo de um protocolo assistencial em cuidados
paliativos na Unidade de Terapia Intensiva. Em curto prazo sera (til para
atender as necessidades reais dos pacientes e, a longo prazo, este
protocolo pode ser aprimorado depois de ser iniciada sua utilizagao.

Informamos também que o sr(a) ndo terd nenhuma despesa e
também néo recebera nenhuma remuneracéo.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo
o0s pesquisadores: aluna de doutorado (Juliana El Hage Meyer de Barros
Gulini), fisioterapeuta da UTI/HU/UFSC, e-mail
julianagulini7s@gmail.com ou pelo celular (48-84144720), e a
professor responsavel, orientadora, Profa. Dra. Eliane Regina Pereira do
Nascimento, e-mail pongopam@terra.com.br, ou pelo celular (48-
91051202).

O(a) senhor(a) poderé se retirar do estudo a qualquer momento,
sem qualquer tipo de constrangimento, podendo fazer qualquer pergunta
para sua completa compreensdo sobre o que sera autorizado e coletado. A
recusa ou desisténcia da participagdo do estudo ndo implicara em nenhuma
sangao, prejuizo, dano ou desconforto.

Solicitamos a sua autorizacdo para o uso dos seus dados para a

producdo de artigos técnicos e publicacdo em periddicos cientificos e
apresentacdo em eventos. A sua privacidade serd mantida através da ndo


mailto:julianagulini75@gmail.com
mailto:pongopam@terra.com.br
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identificacdo do seu nome. Os aspectos éticos relativos a pesquisa com
seres humanos serdo respeitados.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas
vias, sendo que uma delas ficara em poder do pesquisador e outra com o
sr(a).

Agradecemos a sua participacao.

NOME DO PESQUISADOR PARA CONTATO:
NUMERO DO TELEFONE:

ENDERECO:
ASSINATURA DO PESQUISADOR:
Comité de FEtica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos -—
CEPSH/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone: (48)3321-8195 — e-mail:
cepsh.reitoria@udesc.br; Florianépolis — SC, CEP: 88035-001

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e,
que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao
projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu
compreendo que neste estudo participarei de entrevistas e oficinas de
grupo e que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer
momento.

Nome por extenso
Assinatura Local: Data: / /



mailto:cepsh.reitoria@udesc.br
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APENDICE D - Roteiro de entrevista acerca do cuidado paliativo

[
1

cte-

el

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem
Area de Concentracio: Filosofia e Cuidado em Satde e

Enfermagem

ROTEIRO DE ENTREVISTA SOBRE O CUIDADO PALIATIVO

Data.__ /[

N° da Entrevista:

DADOS DO SUJEITO

Idade:
Nivel de formacéo: () Especializagao
Graduacgéo

(' ) Mestrado
Médio

() Doutorado

Categoria Profissional de atuagéo neste setor:

Tempo de Formagéo:

Tempo de Atuagéo em UTI:

Tempo de Atuacgdo no UTI-HU:

Tempo de Atuacdo com pacientes em CP:

ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL

1- O que vocé entende sobre cuidado paliativo?

—~ A~~~

~ N~

( )

( ) Ensino

) Fisioterapeuta

) Enfermeiro(a)

) Téc. Enfermagem
) Médico (a)

)anos
)anos
)anos
) anos

2- Como voceé percebe o cuidado ao paciente em CP nessa UTI?
3- O que vocé sugere para melhorar o cuidado ao paciente paliativo?
4- Como vocé percebe a atuacdo interdisciplinar ao paciente em CP na

uTI?



189

5- Diante de um paciente na fase 3 da terminalidade fale quais
condutas/terapéuticas vocé indicaria para os sintomas dor, dispneia e
hipersecrec¢ao?

FASE 3 - condi¢cdo clinica na qual a equipe reconhece a
irreversibilidade da doenga e a morte iminente, aceitando o desfecho
para morte. O cuidado paliativo passa a ser exclusivo, e todas as
medidas introduzidas buscam a melhor qualidade de vida possivel e o
conforto do paciente e de seus familiares. (Morte prevista para horas
ou dias).
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APENDICE E - Consentimento para gravacdes

- 3
-

&

i

i

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
Area de Concentracio: Filosofia e Cuidado em Satde e
Enfermagem

CONSENTIMENTO PARA GRAVACOES

Permito que seja realizada gravacdo de audio de minha pessoa
para fins da pesquisa cientifica intitulada ‘“PROTOCOLO
INTERDISCIPLINAR PARA O CONTROLE DA DOR, DISPNEIA E
HIPERSECREQAO EM PACIENTES SOB CUIDADO PALIATIVO
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”, e concordo que o material
e informacGes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
publicados em eventos cientificos ou publicacdes cientificas. Porém, a
minha pessoa ndo deve ser identificada por nome ou voz em qualquer
uma das vias de publicagdo ou uso.

As gravagdes ficardo sob a propriedade do grupo de
pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

, de de
Local e Data

Nome do Sujeito Pesquisado

Assinatura do Sujeito Pesquisado
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ANEXO A - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

& .
UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
*m UDESC DE SANTA CATARINA - UDESC %@ﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Construcéo e validacdo de um protocolo de cuidado paliativo em Unidade de Terapia
Intensiva: uma abordagem interdisciplinar

Pesquisador: ELIANE REGINA PEREIRA DO NASCIMENTO
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 36643714.1.0000.0118

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 959.555
Data da Relatoria: 10/02/2015

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa com foco em cuidado paliativo associado ao cuidado curativo para pacientes
internados na UTI em estagio trés de terminalidade. Pesquisa do tipo Convergente-Assistencial, utilizando
as abordagens qualitativa e quantitativa. Para os aspectos qualitativos serdo utilizados entrevistas semi-
estruturadas e oficinas de grupo e para 0s quantitativos utilizar-se-a um formulario para registro do perfil dos
pacientes em cuidados paliativos,incluindo a identificacdo do nivel de funcionalidade e um instrumento para
validacéo do protocolo apds sua construgéo

O local do estudo sera a UTI adulio do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) com pacientes em estado terminal para cuidados
paliativos. Define os participantes do estudo como: prontuarios, médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas. Justifica a escolha dos mesmos pelo fato da pesquisa ser voltada para os
sintomas como dor, dispnéia, hipersecrecéo na UTI, e essas trés profisstes terem atuacées sobre eles. As
entrevistas serdo registradas através do uso de um gravador e anotacdes referente as caracteristicas dos
participantes. Pesquisadora descreve o local onde as mesmas iréio ocorrer e afirma a validacdo das mesmas
pelos participantes da pesquisa
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Informa a realizacéo de oficinas com os profissionais médicos, de enfermagem e fisioterapeutas, que
participaram, de preferéncia, da primeira etapa, com o objetivo de ampliar a discusséo sobre o tema e a
construgédo do protocolo. Estéo previsto no minimo trés encontros com grupos de profissionais dos turnos
matutino, vespertino e noturno. A duracéo de cada encontro esta prevista para uma hora. Para os trés
encontros deverdo estar presentes representantes das trés categorias profissionais.

No desenvolvimento da parte quantitativa, apresenta as variaveis e a escala que ira utilizar para avaliar
como o paciente estava antes dos 30 dias de internacéao. A partir das entrevistas, oficinas e com base nas
diretrizes propostas pelos Guidelines de Cuidados Paliativos sera elaborado o protocolo. Apds a construcéo
do protocolo de cuidado interdisciplinar ao paciente em cuidado paliativo, 0 mesmo sera encaminhado para
validacdo por experts na area, podendo ser avaliado através do instrumento AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation) que foi desenvolvido para tratar da vanabilidade da qualidade de uma
Norma de Orientacao Clinica (NOC).

Trata-se de um projeto de doutorado do Departamento de Pés-Graduacio em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina.

Pesquisa de financiamento proprio. Inicio da coleta dos dados em marco de 2015 e termino em junho de
2015,

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

Desenvolver caletivamente um protocaolo de cuidado interdisciplinar ao paciente em cuidados paliativos em
unidade de terapia intensiva para a fase 3 da terminalidade_

Objetivo secundaro:

1 Identificar o perfil clinico-demaografico e o desfecho dos pacientes em cuidados paliativos na UTI na fase 3
de terminalidade;

2 |dentificar nivel de funcionalidade que o paciente apresentava 30 dias antes da

internacédo na UTI;

3 Conhecer a percepcéo da equipe de saude sobre o cuidado paliativo em UTI;

4 Desenvolver estratégias para a consfrucéo coletiva de um protocolo de cuidado interdisciplinar ao paciente
em cuidados paliativos em UTI;

Enderego:  Av.Madre Benvenutta, 2007

Bairro:  ltacorubi CEP: 88035001
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3321-8195 Fax: (48)3321-8195 E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br

Pagina 02 de 05



194

We .
UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
“m UDESC DE SANTA CATARINA - UDESC %ﬂﬂ

Continuagdo do Parecer. 958.555

5 Validar o protocolo construido.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme consta no projeto e no TCLE o grau de nsco € minimo. Para os familiares pode haver um certo
desconforto em responder sobre o nivel de funcionalidade do seu parente internado, devido ao confronto
com a realidade. Caso haja este desconforto, o participante sera encaminhado a um servico especializado
que possa prestar suporte emocional. Quanto aos profissionais, 0s riscos podem ser em relacdo ao
sentimento de néo estarem preparados para falar sobre o tema,cuidado paliativo, mas caso isto ocorra sera
fornecido todas as informacdes/suportes necessarios.

Os beneficios aos individuos da pesquisa sera de forma indireta

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de cunho cientifico de extrema importancia tanto no ambito académico como no assistencial em
salide. O projeto é adequadamente apresentado e atende as resolucéies da Comisséo Nacional de Ftica em
Pesquisa, do Conselho Nacional de Saidde, do Ministério da Saude. O texto é claro, objetivo e inclui
informac@ies necessarias para sua apreciacéo ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Apresenta Folha de Rosto preenchida e assinada,

Constam TCLE para familiares e profissionais;

Apresenta Declaracéio do Diretor do Hospital Universitario;

Roteiro de entrevistas;

Incluido Consentimento Para Fotografias, Videos e Gravacdes;

Incluido Declaracéo de Ciéncia e Concordéncia do Fiel Guardido dos prontuarios devidamente assinado.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Todas as pendéncias foram devidamente respondidas

PENDENCIA 1: Deixou claro nos termos e projeto de pesquisa que o participante podera desistir em
qualquer momento da pesquisa.

PENDENCIA 2: Foi retirado a solicitagéo de registro do participante;

PENDENCIA 3: Foi incluido o nome da doutoranda como membro assistente na Plataforma Brasil;
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PENDENCIA 4: Justificado a necessidade do familiar/responsavel assinar o TCLE;

PENDENCIA 5: Foi detalhado qual o servico psicolégico que o participante sera encaminhado em caso de
mobilizar algum tipo de sentimento no TCLE;

PENDENCIA 6: Foi incluido o Consentimento Para Fotografias, Videos e Gravagdes;

PENDENCIA 7: Foi incluido a Declaracdo de Ciéncia e Concordancia do Fiel Guardido dos prontuarios
devidamente assinada;

PENDENCIA 8: Incluiu o endereco do Comité de Ftica da UDESC no TCLE dos familiares e profissionais;
PENDENCIA 9: Incluiu a logo da UDESC no TCLE dos familiares e profissionais;

PENDENCIA 10: Alterou a escrita do TCLE aos familiares, atendendo a resolugéo 466/12;

PENDENCIA 11: Corrigiu o crenograma no projeto basico.

Projeto Apto a Aprovacéo.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado APROVA o Projeto de Pesquisa e informa que, qualquer alteracio necessaria ao planejamento
e desenvolvimento do Protocolo Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ao CEPSH via Plataforma
Brasil na forma de EMENDA, para andlise sendo que para a execucéo devera ser aguardada aprovacéo
final do CEPSH. A ocorréncia de situacdes adversas durante a execucéo da pesquisa devera ser
comunicada imediatamente ao CEPSH via Plataforma Brasil, na forma de NOTIFICACAO. Em ndo havendo
alteracdes ao Protocolo Aprovado e/ou situactes adversas durante a execucéo, devera ser encaminhado
RELATORIO FINAL ao CEPSH via Plataforma Brasil até 60 dias da data final definida no cronograma, para
analise e aprovacéo.
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FLORIANOPOLIS, 23 de Fevereiro de 2015

Assinado por:
Luciana Dornbusch Lopes

(Coordenador)
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Tabela 4 - Escala de performance paliativa

% | Deambulacao | . ‘Atlyldadee Autocuidado | Ingestdo vaellhde.
evidéncia de doenca consciéncia
Normal, sem
100 | Completa evidéncia de doenca Completo Normal Completo
90 Completa I.\Itirm.al, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
C f |
80 Completa om es1orgo, aiguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo . Completo
. reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
Incapaz de realizar .
. . Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca . . ,
o ocasional reduzida | periodos de
significativa -
confusdo
Incapacitado para Completo
Sentado ou P P Assisténcia | Normal ou ou com
50 . qualquer trabalho, S . .
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa -
confusdo
Assisténcia Normal ou C(()):nf(l;lzo
40 Acamado Idem quase . .
reduzida | periodos de
completa <
confuséo
Completo
30 Acamado Idem Dependéncia Reduzida ot com
completa periodos de
confusao
< Complet
Ingestéo ompieto
- ou com
20 Acamado Idem Idem limitada a .
periodos de
colheradas -
confusdo
10 Acamado Idem Idem Cuidados | Confuso ou
com aboca| em coma
0 Morte - - - -




198

ANEXO C - Declaragéo de ciéncia e concordancia do fiel guardido dos
prontuérios do HU

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR

COMITE DE ETICA EM PESQUISA’
ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEPSH

DECLARAGAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA DO FIEL GUARDIAO

~ Com o objetivo de atender as exigéncias para a obtengdo de parecer do Comité
de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos. o fiel guardido. de acordo com as
atribuigdes legais. declara estar ciente e de acordo com o desenvolvimento nos termos
propostos do projeto de pesquisa intitulado “*CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM
PROTOCOLO DE CUIDADO PALIATIVO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA:  UMA  ABORDAGEM  INTERDISCIPLINAR™. lembrando  aos
pesquisadores que no desenvolvimento do referido projeto de pesquisa. serdo cumpridos
os termos da Resolugio CONEP/CNS 466/2012 ¢ suas complementares. em especial.
sobre 0 acesso a banco de dados ¢/ou prontudrios de pacientes e/ou participantes da
pesquisa

koo e )L Eorher AN\
Florianopolis, X N /OO G N0 ) \

2N iG-HAUNL
Ass: Pesquisador Responsavel

. 7/
T /.
Ass: Y
Nome: Dra. Cristina da Silva Schreiber de Oliveira
Inscrigdo Profissional: CRM-SC 10134 / RQE 8097
Cargo: Chefe da Comissdo de Revisdo de Prontuarios do HU
Instituigdo: Hospital Universitario — HU/UFSC
Numero de Telefone: 3721 9140

Campus Universitario, s/n°, Trindade, CEP 88040-900, Florianopolis, SC, Brasil
Telefone: (48) 3721 9206 ~ e-mail: cep.propesq@contato.ufse.br;
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ANEXO D - Escala clinica de fragilidade — Clinical Frailty Scale

Score  Frailty grade

Description

e

Veryfit
Wel

Managing well

Wulnerable

Mildly fral

Moderately frai
Severely fral

Very severely frail

Teminally i

Peaple who are robust, active, energetic and motivated. These people commanly exercise requiarly. They are amang the
fittest for their age.

Peaple who have no active disease symptoms but are less fit than those of category 1. Often, they exercise or are very
active occasionall (that i, seasonally).

People whose medical problems are well controlled, but are not requiarty active beyond routinely walking.

While niot dependent on other for daily help, symptoms often limit activities. A common complaint is being slowed up,
and/or being tired during the day.

These peaple often have mare evident slowing, and need help in high-order independent activties of daly living
{fimances, transportation, heavy housewark, medications). Typically, mild fraifty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and housework,

Peaple need help with all outside activities and with keeping house. Inside, they often have problems with stairs and need
help with bathing and might need minimal assistance (cuing, standby) with dressing.

Compietely dependent for persanal care, from whatever cause (physical or cognitive). Even so, they seem stable and not
at high risk of dying Gwithin 6 months]

Compietely dependent, approaching the end of ife. Typically, they could not recover even from a minor iliness,

Approaching the end of ife. This category applied to people with a lif expectancy <6 manths, wha are nat otherwise
evidently frail.

Ad

dfrom Rockwood and cok

[1
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Clinical Frailty Scale*

| Very Fit - People who are robust, active, energetic
and motivated, These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |, Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable - \While not dependent on others for
dally nielp, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up", and/or being tired
during the day,

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically. mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail - People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing,

= — ey = =i B

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ & months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

l not recover even from a minor illness.

9.Terminally lll - Approaching the end of life, This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia
The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Commeon symptoms in mild dementia |
details of a recent event, though still remembering
repeating the same question/story and social withd

uc

ing the

event itself,

n moderate dementia, recent memory
though they seemingly

The

very impaire
an remember their |
with prompting,

ast life events

do personal can

n severe dementia, they cannot do personal care withaut help.
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